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1.	  INTRODUCCIÓN:	  JUSTIFICACIÓN	  GENERAL	  DEL	  TEMA	  
1.1.	  	  IMPORTANCIA	  DEL	  PROBLEMA	  
La	   enfermedad	   arterial	   coronaria	   y	   más	   concretamente	   el	   Síndrome	  
Coronario	  Agudo	  con	  elevación	  del	  ST	  (SCACEST)	  sigue	  siendo	  una	  de	  las	  causas	  
principales	  de	  morbilidad	  y	  mortalidad	  en	  todo	  el	  mundo	  (1).	  	  
En	  las	  3	  últimas	  décadas	  hemos	  sido	  testigos	  de	  una	  mejora	  sin	  precedentes	  
en	  la	  evolución	  de	  estos	  pacientes.	  Esta	  mejora	  ha	  consistido	  en	  el	  desarrollo	  de	  
tratamientos	  capaces	  de	  restaurar	  el	  flujo	  sanguíneo	  (terapia	  de	  reperfusión)	  en	  
los	  pacientes	  con	  infarto	  agudo	  de	  miocardio	  (IAM).	  	  
El	   uso	   generalizado	   de	   la	   terapia	   trombolítica	   y	   las	   intervenciones	  
coronarias	   percutáneas,	   en	   asociación	   con	   agentes	   antitrombóticos	   cada	   vez	  
más	  potentes,	  ha	  contribuido	  a	  una	  reducción	  significativa	  de	  la	  mortalidad	  y	  la	  
morbilidad	  (2,	  3).	  Aunque	  la	  supervivencia	  general	  ha	  mejorado,	  una	  desventaja	  
de	  este	  éxito	  ha	  sido	  el	  mayor	  número	  de	  pacientes	  con	  disfunción	  ventricular	  
izquierda	   residual	   que	   conlleva	   a	   una	   progresiva	   remodelación	   del	   ventrículo	  
izquierdo	  (VI)	  e	  insuficiencia	  cardíaca	  congestiva	  (ICC).	  	  	  
Tras	   una	   oclusión	   coronaria	   aguda,	   entre	   los	   dos	   extremos	   isquémicos,	   la	  
necrosis	   y	   la	   recuperación	   inmediata,	   existen	   estadios	   intermedios	   de	  
recuperación	   o	   adaptación	  miocárdica	   en	   los	   que	   puede	   generarse	   disfunción	  
contráctil	  por	  períodos	  prolongados	  con	  recuperación	  posterior.	  A	  pesar	  de	  las	  
mejoras	   en	   los	   procedimientos	   de	   reapertura	   de	   la	   arteria	   coronaria,	   que	  
permiten	   una	   recanalización	  más	   efectiva,	   rápida,	   completa	   y	   permanente	   de	  
las	  arterias	  coronarias	  ocluidas	  de	  forma	  aguda,	  la	  gran	  mayoría	  de	  los	  pacientes	  
con	   SCACEST	   continúan	   presentando	   necrosis	   miocárdicas	   más	   o	   menos	  
extensas	  y	  de	  ello	  va	  a	  depender	  en	  gran	  medida	  la	  recuperación	  funcional	  del	  
miocardio	  a	  medio	  plazo.	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El	   grado	   de	   extensión	   de	   la	   muerte	   celular	   (necrosis)	   causada	   por	   una	  
oclusión	   coronaria	   aguda	  depende	  no	   sólo	  de	   la	  extensión	  del	   área	  en	   riesgo,	  
sino	  también	  de	  la	  severidad	  y	  duración	  de	  la	  isquemia	  (4,5).	  	  
El	   análisis	   de	   la	   viabilidad	   miocárdica	   residual	   tras	   un	   IAM	   es	   de	   vital	  
importancia	  para	  definir	  el	  pronóstico	  y	  posterior	  manejo	  de	  estos	  pacientes.	  La	  
diferenciación	  de	  un	  infarto	  transmural	  de	  un	  no	  transmural	  se	  asocia	  con	  una	  
alta	  probabilidad	  de	  eventos	  cardiacos	  adversos,	  peor	  pronóstico	  y	  pérdida	  de	  
recuperación	  funcional	  tras	  la	  revascularización	  (6,	  7).	  	  
La	  disfunción	  sistólica	  no	  es	  siempre	  el	  estatus	  definitivo	  tras	  un	  SCACEST	  y	  
en	  presencia	  de	  miocardio	  viable	  residual	  y	  una	  adecuada	  perfusión	  miocárdica	  
la	   contractilidad	   puede	   normalizarse	   proporcionando	   un	   importante	   beneficio	  
pronóstico	  (8),	  por	  lo	  que	  en	  la	  última	  década	  se	  han	  aunado	  los	  esfuerzos	  para	  
detectar	  la	  presencia	  de	  miocardio	  viable	  en	  la	  zona	  infartada.	  	  
1.2.	  EL	  CONCEPTO	  DE	  VIABILIDAD	  MIOCÁRDICA	  
Para	   comprender	   el	   concepto	   de	   VIABILIDAD,	   es	   necesario	   describir	   los	  
diferentes	   estados	   miocárdicos	   de	   adaptación.	   Desde	   los	   primeros	   estudios	  
experimentales	   caninos,	   Heyndrickx	   et	   al.	   (9)	   demostraron	   que	   el	   miocardio	  
sometido	  a	  isquemia	  pero	  no	  irreversiblemente	  dañado,	  exhibe	  una	  prolongada	  
depresión	  de	  la	  función	  miocárdica	  regional,	  mucho	  después	  de	  la	  restauración	  
completa	   del	   flujo	   sanguíneo	   y	   de	   la	   resolución	   de	   los	   cambios	  
electrocardiográficos.	   La	   isquemia	  miocárdica	   aguda	   empeora	   rápidamente	   la	  
función	  contráctil.	  Es	  un	  estado	  reversible	  de	  disfunción,	  regional	  o	  global	  que	  
puede	   ocurrir	   tras	   la	   restauración	   del	   flujo.	   Esta	   disfunción	   puede	   persistir	  
durante	  varias	  horas	  pero	  normalmente	  se	  alcanza	  una	  recuperación	  funcional	  
completa.	  Este	  fenómeno,	  conocido	  como	  ATURDIMIENTO	  (STUNNING)	  aunque	  
comúnmente	   se	   considera	   un	   fenómeno	   agudo,	   también	   puede	   ocurrir	   en	  
pacientes	  con	  estenosis	   coronaria	  crónica,	  quienes	  experimentan	  episodios	  de	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isquemia	   aguda	   (sintomáticos	   o	   asintomáticos),	   en	   algún	   territorio	   del	  
miocardio	  (10).	  El	  aturdimiento	  miocárdico	  también	  se	  considera	  una	  lesión	  por	  
reperfusión.	   La	   terapia	   de	   reperfusión,	   ya	   sea	   con	   trombolisis	   o	   por	  
procedimientos	  invasivos,	  no	  garantiza	  que	  las	  células	  isquémicas	  sobrevivan,	  y	  
numerosos	  estudios	  de	  investigación	  llevados	  a	  cabo	  en	  las	  últimas	  dos	  décadas	  
han	   establecido	   de	   forma	   inequívoca	   que,	   aunque	   la	   revascularización	   es	   la	  
única	   alternativa	   posible	   para	   rescatar	   las	   células	   isquémicas	   de	   una	   muerte	  
segura,	   una	   parte	   de	   la	   muerte	   celular	   se	   precipita,	   paradójicamente,	   por	   la	  
propia	  restauración	  del	  flujo	  (11).	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rrollo de hipercontractura siempre que la célula 
conserve un número suficiente de mitocondrias in-
tactas capaces de mantener la demanda energética32. 
En la figura 4 se muestra un esquema del mecanis-
mo fisiopatológico del daño por reperfusión. 
La contribución de otros tipos celulares  
al daño por isquemia-reperfusión
Por último, no hay que olvidar que aunque la 
mayor parte de las características de la necrosis se-
cundaria a una isquemia miocárdica transitoria 
pueden reproducirse experimentalmente en prepa-
raciones de cardiomiocitos aislados y en corazones 
aislados y perfundidos, otros tipos celulares, como 
las plaquetas, los neutrófilos y los fibroblastos, en-
tre otros, pueden contribuir al daño por reperfusión 
y a la extensión final de la muerte celular. En parti-
cular, las plaquetas activadas durante la isquemia-
reperfusión se adhieren al endotelio microvascular 
del miocardio reperfundido a través de la L-selecti-
na y liberan factores que contribuyen a la pérdida 
de la homeostasis del Ca2+ y a la muerte miocita-
ria33-35.
DE LA INVESTIGACIÓN DE LABORATORIO  
A LOS PACIENTES: LOS RETOS  
DE LA MEDICINA TRASLACIONAL
El daño letal por reperfusión puede ser un objeti-
vo terapéutico en pacientes con infarto agudo de 
miocardio. La posibilidad de aplicar tratamientos 
coadyuvantes durante la angioplastia se debe basar 
dad mitocondrial mediante estimulación con pulsos 
de láser, indican que la transición de permeabilidad 
en unas pocas mitocondrias dentro de la célula pue-
de empeorar el manejo del Ca2+ celular, ya que se 
acompaña de una liberación del Ca2+ mitocondrial 
























Fig. 3. Secuencia temporal obtenida por microscopio confocal (× 400) de 
un miocito cardiaco de rata durante los primeros minutos de reperfusión, 
en el que las mitocondrias se han marcado con calceína, un fluorocromo 
que se queda atrapado en su interior a menos que se produzca una transi-
ción de la permeabilidad mitocondrial. En este ejemplo concreto, el aparato 
contráctil de la célula fue bloqueado con BDM para prevenir el desarrollo 
de hipercontractura y evitar artefactos en la intensidad de la señal fluores-
cente. Durante los primeros minutos de reperfusión, se produjo una caída 
importante de la señal fluorescente mitocondrial, indicio de permeabiliza-
ción mitocondrial.
Fig. 4. Representación esquemática de 
los mecanismos que conducen a la 
muerte celular durante los primeros mi-
nutos de reperfusión. RLO: radicales li-
bres de oxígeno.
Documento descargado de http://http://www.revespcardiol.org el 07/10/2013. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.
	  
	  
Figura	   1.	   Representación	   esquemática	   de	   los	   mecanismos	   que	   conducen	   a	   la	   muerte	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Los	   factores	   fundamentales	   que	   contribuyen	   a	   la	   patogénesis	   del	  
aturdimiento	   pueden	   resumirse	   en	   tres:	   1)	   generación	   de	   radicales	   libres	  
derivados	  del	  oxigeno,	  2)	  sobrecarga	  de	  calcio	  y	  3)	  una	  sensibilidad	  reducida	  de	  
los	  miofilamentos	  al	  calcio.	  La	  reintroducción	  de	  oxígeno	  tras	  de	  un	  período	  de	  
isquemia	   induce	   una	   sobrecarga	   de	   calcio	   ,	   que	   junto	   	   a	   la	   permeabilización	  
mitocondrial	   y	   la	   fragilidad	   del	   citoesqueleto/sarcolema	   (producida	   por	   la	  
activación	   de	   proteasas)	   desempeñan	   un	   papel	   crítico,	   dañando	   al	   aparato	  
contráctil.	  Así	  mismo,	  después	  de	  un	  IAM,	  	  se	  ha	  observado	  un	  incremento	  en	  el	  
contenido	   de	   agua	   miocárdica	   (12,	   13).	   Tras	   la	   reperfusión	   se	   produce	   una	  
respuesta	  inflamatoria	  que	  favorece	  un	  aumento	  adicional	  del	  agua	  intersticial.	  
El	  edema	  miocárdico,	  por	   lo	   tanto,	  es	  un	   fenómeno	   relacionado	  directamente	  
con	  la	  isquemia	  aguda	  y	  especialmente	  con	  el	  daño	  por	  reperfusión.	  La	  relación	  
de	  la	  magnitud	  del	  edema	  tanto	  con	  un	  mayor	  tamaño	  del	  infarto	  como	  con	  una	  
mayor	   transmuralidad,	   explica	   el	   impacto	   de	   la	   extensión	   del	   edema	   en	   los	  
volúmenes	   del	   VI	   y	   la	   función	   sistólica	   (14,	   15).	   La	   anormalidad	   contráctil	  
postisquémica	   es	   completamente	   reversible	   siempre	   que	   no	   se	   repita	   la	  
isquemia	  y	  tenga	  el	  tiempo	  suficiente	  para	  la	  recuperación	  de	  la	  contractilidad.	  
Así	   pues	   es	   una	   forma	   de	   disfunción	   reversible	   en	   un	   marco	   de	   perfusión	  
miocárdica	  normal.	  	  
El	   concepto	  de	  HIBERNACIÓN,	  a	  diferencia	  del	  aturdimiento	  que	  surge	  del	  
laboratorio	  experimental,	  fue	  descrito	  a	  través	  de	  la	  observación	  clínica,	  cuando	  
hace	  ya	  más	  de	  treinta	  años,	  los	  cardiólogos	  comienzan	  a	  observar	  que	  algunos	  
de	   los	   pacientes	   sometidos	   a	   cirugía	   de	   revascularización	   coronaria	   y	   que	  
presentaban	  disfunción	  ventricular	  mejoraban	  su	  función	  tras	  el	  procedimiento	  
(16).	   Estas	  observaciones	  dieron	   lugar	  al	   concepto	  de	  que	  el	  miocardio	  puede	  
reducir	   su	   contractilidad	   (y	   su	   demanda	   de	   oxigeno)	   para	   equipararse	   a	   su	  
perfusión	  reducida,	  preservando	  su	  viabilidad	  (17).	  	  La	  propuesta	  de	  Rahimtoola	  
es	   que	   la	   caída	   de	   la	   función	   miocárdica	   a	   un	   nivel	   más	   bajo	   frente	   a	   la	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reducción	  del	  suministro	  de	  oxígeno	  del	  miocardio,	  lleva	  a	  la	  auto-­‐preservación,	  
por	  lo	  que	  el	  miocardio	  está	  “exquisitamente	  regulado”	  y	  adaptado	  con	  éxito	  a	  
las	  circunstancias.	  Clásicamente,	  se	  pensaba	  que	  la	  hibernación	  	  ocurre	  en	  casos	  
de	   hipoperfusión	   sostenida,	   pero	   con	   flujo	   residual	   adecuado	  para	   permitir	   la	  
supervivencia	  del	  tejido	  en	  la	  falta	  de	  actividad	  contráctil	  (18).	  En	  contraste	  con	  
los	   estados	   de	   flujo	   muy	   bajos	   requeridos	   para	   inducir	   la	   hibernación	   en	  
estudios	   con	   animales,	   los	   estudios	   en	   humanos	   sugieren	   que	   el	   tejido	   en	  
hibernación	   puede	   tener	   de	   70	   a	   80%	   del	   flujo	   coronario	   normal	   (19).	   Sin	  
embargo,	  el	  flujo	  de	  sangre	  normal	  o	  casi	  normal	  en	  reposo	  en	  hibernación	  se	  
asocia	  con	  reservas	  del	  flujo	  coronario	  reducidas.	  Como	  resultado	  de	  ello,	  estos	  
segmentos	  pueden	  estar	  sujetos	  a	  recurrentes	  episodios	  de	  isquemia	  (causados	  
por	  el	  aumento	  de	  la	  demanda	  cuando	  el	  tejido	  tiene	  una	  pérdida	  de	  la	  reserva	  
de	  flujo	  coronario),	  que	  eventualmente	  conducen	  a	  un	  estado	  de	  la	  disfunción	  
persistente	  post-­‐isquémica.	  En	  otras	  palabras,	   la	  hibernación	  es	   la	  suma	  de	  un	  
aturdimiento	  repetitivo	  y	  acumulativo,	  lo	  que	  resulta	  en	  una	  reducción	  crónica	  
evidente	  de	   la	   función	  del	  VI.	  Así	  pues,	   la	  hibernación	  miocárdica	  se	   refiere	  al	  
estado	  de	  disfunción	  del	  VI	  persistente	  que	  resulta	  de	   la	  reducción	  crónica	  del	  
flujo	   sanguíneo	  pero	   con	   viabilidad	  preservada.	   Esta	   regulación	   representa	  un	  
mecanismo	   protector,	   ya	   que	   el	   miocardio	   reduce	   los	   requerimientos	   de	  
oxígeno	   a	   un	   nivel	   suficiente	   para	   satisfacer	   las	   necesidades	   de	   la	   reducida	  
oxidación	  mitocondrial,	  asegurando	  la	  supervivencia	  del	  miocito.	  	  
Existe	   pues	   una	   diferencia	   clara	   entre	   la	   hibernación,	   donde	   el	   flujo	  
sanguíneo	   en	   reposo	   es	   bajo,	   y	   el	   aturdimiento,	   donde	   el	   flujo	   sanguíneo	   es	  
normal.	  	  
La	   siguiente	   tabla	   resume	   las	   características	   y	   diferencias	   entre	   el	  
aturdimiento	  y	  la	  hibernación.	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  O	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  O	  EN	  EL	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HORAS	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1.3.	  ATURDIMIENTO	  MIOCÁRDICO	  POST	  IAM.	  	  
Tras	  un	   IAM	  con	   reperfusión	  precoz,	   cabe	  predecir	   que	   todo	  el	  miocardio	  
salvado	  presentará	  aturdimiento	   intenso,	  es	  decir,	  disfunción	  contráctil	  que	  se	  
resolverá	   espontáneamente,	   si	   bien,	   el	   curso	   temporal	   de	   la	   recuperación	   es	  
lentamente	   progresivo.	   La	   gravedad	   y	   la	   duración	   de	   la	   disfunción	   contráctil	  
postisquémica	   dependen	   fundamentalmente	   de	   la	   intensidad	   de	   la	   agresión	  
isquémica	   que	   la	   desencadenó.	   En	   este	   contexto	   clínico,	   es	   importante	  
determinar	  si	   la	  disfunción	  contráctil	  de	  un	  segmento	  miocárdico	  se	  debe	  a	   la	  
pérdida	   de	   células	   contráctiles	   (necrosis)	   o	   si	   se	   debe	   a	   una	   disfunción	  
reversible.	   Esta	   diferenciación	   tiene	   importantes	   implicaciones	   pronósticas,	   ya	  
que	  la	  función	  ventricular	  izquierda	  residual	  tras	  un	  IAM	  	  es	  el	  factor	  pronóstico	  
más	  importante.	  	  
Parece	  cierto	  que	  el	  aturdimiento	  se	  produce	  en	  el	  miocardio	  rescatado	  por	  
reperfusión	  arterial	  después	  de	  períodos	  de	  1	  a	  3	  horas,	  es	  decir,	  periodos	  que	  
dan	  lugar	  a	  cantidades	  sustanciales	  de	  necrosis	  en	  el	  tejido	  dañado.	  Los	  miocitos	  
vivos,	  reversiblemente	  heridos	  en	  estas	  zonas	  se	  cree	  que	  están	  aturdidos,	  pero	  
el	  estudio	  de	  la	  función	  contráctil	  en	  este	  tejido	  se	  complica	  por	  la	  presencia	  de	  
los	  miocitos	  muertos.	   Las	   zonas	  de	  miocardio	  aturdido	  coexisten	  con	  otras	  de	  
miocardio	   necrosado	   dentro	   del	   territorio	   reperfundido,	   de	   manera	   que	   el	  
miocardio	  muerto	  y	  el	  aturdido	  se	  encuentran	  firmemente	  unidos	  (20,	  21).	  	  	  	  
La	   mayoría	   de	   los	   pacientes	   con	   un	   SCACEST	   tratados	   con	   terapia	   de	  
reperfusión	   presentan	   aturdimiento	   miocárdico	   significativo	   con	   subsecuente	  
mejoría	  de	  la	  función	  miocárdica	  en	  el	  seguimiento.	  Estudios	  como	  el	  US	  HEART	  
en	  el	  que	  se	  evaluó	  a	  249	  pacientes	  con	  SCACEST	  (	  IAM	  anterior)	  muestran	  que	  
el	  22%	  de	  los	  pacientes	  que	  presentaban	  una	  fracción	  de	  eyección	  del	  VI	  (FEVI)	  
deprimida	   y	   anomalías	  de	   la	  motilidad	   segmentaria	  presentaban	   recuperación	  
completa	  a	  los	  90	  días	  y	  el	  36%	  una	  recuperación	  parcial.	  Sin	  embargo,	  existe	  un	  
número	  no	  despreciable	  de	  pacientes,	  en	  los	  que	  a	  pesar	  de	  haberse	  realizado	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un	  tratamiento	  precoz	  de	  reperfusión,	  éste	  no	  resulta	  exitoso	  (22,	  23).	  Después	  
de	   un	   IAM,	   existe	   un	   amplio	   espectro	   de	   potenciales	   cambios	   funcionales.	  
Puede	  observarse	  una	  mejoría	  funcional	  global	  y	  segmentaria	  en	  pacientes	  con	  
infartos	   de	   pequeño	   tamaño,	   con	  moderado	   daño	   estructural	   y	   aturdimiento	  
significativo	   	   y	   por	   otra	   parte	   los	   pacientes	   con	   IAM	   extensos	   presentarán	  
remodelado	   ventricular	   y	   aumento	   de	   los	   volúmenes	   ventriculares.	   El	   buen	  	  
pronóstico	   a	   largo	   plazo	   de	   los	   pacientes	   con	   mejoría	   de	   la	   función	   global	  
durante	  el	  seguimiento	  contrasta	  con	  aquellos	  que	  presentan	  remodelado,	  más	  
propensos	  a	  desarrollar	  ICC	  	  y	  eventos	  adversos	  posteriores.	  	  
	  Más	   allá	   de	   los	   estudios	   experimentales	   y	   anatomopatológicos,	   de	  
parámetros	   clínicos,	   analíticos,	   electrocardiográficos	   y	   angiográficos,	   las	  
técnicas	  de	  imagen	  no	  invasivas	  se	  han	  convertido	  en	  	  técnicas	  imprescindibles	  
en	  el	  estudio	  de	  la	  viabilidad.	  Si	  bien	  el	  estudio	  del	  aturdimiento	  post	  IAM,	  no	  se	  
realiza	  de	  manera	   rutinaria,	   la	   revolución	   tecnológica	  que	  han	  sufrido	   tanto	   la	  
ecocardiografía	   como	   la	   cardioresonancia	   magnética	   (CRM)	   han	   permitido	  
adentrarnos	   en	   el	   estudio	   de	   esta	   entidad,	   proporcionando	   información	   de	  
importantísima	   relevancia.	   Su	   integración	   no	   sólo	   en	   los	   estudios	  
experimentales	  si	  no	  también	  en	  la	  práctica	  clínica	  ha	  sido	  clave	  para	  entender	  y	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1.4.	  	  UTILIDAD	  DE	  LAS	  TÉCNICAS	  DE	  IMAGEN	  NO	  INVASIVAS	  EN	  EL	  ESTUDIO	  	  	  	  
DE	  LA	  VIABILIDAD	  MIOCÁRDICA	  POST	  IAM.	  	  	  
	  
1.4.1.	  	  Ecocardiografía	  
En	  la	  actualidad,	  debido	  a	  su	  bajo	  coste,	  amplia	  disponibilidad	  y	  seguridad,	  la	  
ecocardiografía	  es	  la	  técnica	  de	  imagen	  que	  se	  utiliza	  con	  más	  frecuencia	  en	  el	  
manejo	   de	   los	   pacientes	   con	   IAM.	   Su	   utilidad	   para	   establecer	   el	   diagnóstico,	  
localización	  y	  extensión	  del	  IAM	  y	  detección	  de	  complicaciones	  mecánicas	  esta	  
bien	   establecida,	   	   a	   lo	   que	   se	   une	   su	   capacidad	   para	   evaluar	   el	   pronóstico	   y	  
estratificar	   el	   riesgo	   de	   estos	   pacientes.	   Varios	   parámetros	   ecocardiográficos	  
tradicionales	   han	   demostrado	   proporcionar	   información	   pronóstica,	   como	   los	  
volúmenes	   del	   VI,	   FEVI,	   índice	   de	   motilidad	   segmentaria	   (IMS),	   regurgitación	  
mitral	   y	   el	   volumen	   de	   la	   aurícula	   izquierda.	   La	   revolución	   tecnológica	   en	   los	  
últimos	  años	  con	   la	   introducción	  del	  Doppler	   tisular	   (DTI)	   y	  de	   los	  parámetros	  
ecocardiográficos	   de	   deformación	   (que	   describiremos	   detalladamente)	   se	   ha	  
traducido	  en	  nuevos	  parámetros	  de	  pronóstico	  adicionales.	   La	  ecocardiografía	  
de	   contraste	   proporciona	   una	   valiosa	   información,	   en	   particular	   sobre	   la	  
perfusión	  miocárdica	  y	  la	  ecocardiografía	  de	  estrés	  permite	  la	  identificación	  de	  
isquemia	  y	   la	  presencia	  de	  viabilidad.	   La	   siguiente	   tabla	   resume	   los	  diferentes	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PARÁMETROS	  PRONÓSTICOS	  ECOCARDIOGRÁFICOS	  TRAS	  IAM	  
PARÁMETROS	  TRADICIONALES	  
.	  VOLÚMENES	  VENTRICULARES/FRACCIÓN	  DE	  EYECCIÓN	  
.	  ÍNDICE	  DE	  MOTILIDAD	  SEGMENTARIA	  
.	  DISFUNCIÓN	  DIASTÓLICA	  
.	  INSUFICIENCIA	  MITRAL	  
.	  DILATACIÓN	  AURICULAR	  IZQUIERDA	  
.	  FUNCIÓN	  VENTRICULAR	  DERECHA	  
.	  ECOCARDIOGRAFÍA	  DE	  ESTRÉS	  
.	  DOPPLER	  TISULAR	  
	  	  NUEVOS	  PARÁMETROS	  	  
.	  DEFORMACIÓN	  MIOCÁRDICA	  	  
.	  CONTRASTE	  I.V.	  VALORACIÓN	  DE	  PERFUSIÓN	  MIOCÁRDICA	  
.	  FLUJO	  DE	  RESERVA	  CORONARIA	  
.	  ECOCARDIOGRAFÍA	  3D	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1.4.1.1.	  	  Parámetros	  convencionales	  
El	   estado	   de	   la	   función	   ventricular	   	   es	   el	   índice	   objetivo	   con	   mayor	   valor	  
pronóstico	  en	  el	  paciente	  con	  un	  episodio	  de	   IAM	  (24).	  En	  tiempos	  pasados	   la	  
evaluación	   del	   estado	   funcional	   del	   VI	   en	   los	   pacientes	   agudos,	   revestía	  
importantes	   dificultades,	   al	   tener	   que	   recurrir	   para	   su	   valoración	   a	   técnicas	  
invasivas	  de	  cateterismo	  cardiaco.	  
	   	   1.4.1.1.1.	  Volúmenes	  ventriculares	  y	  fracción	  de	  eyección	  
La	  ecocardiografía,	  ya	  desde	  sus	  comienzos	  con	  las	  técnicas	  modo	  B	  y	  M,	  se	  
mostró	  como	  un	  método	  incruento	  y	  reproducible	  en	  la	  evaluación	  de	  la	  función	  
ventricular.	   En	   el	   momento	   actual	   podemos	   aseverar	   que	   la	   ecocardiografía,	  
con	  sus	  diferentes	  modalidades,	  es	  la	  técnica	  de	  elección	  para	  la	  evaluación	  de	  
la	  FEVI	  a	   la	  cabecera	  del	  paciente	  con	  cardiopatía	   isquémica	  aguda.	  Si	  bien	  su	  
valoración	  en	   la	   fase	  subaguda,	  poco	  después	  del	   IAM	   	  podría	  dar	   lugar	  a	  una	  
infraestimación	  de	  la	  misma	  debido	  a	  la	  presencia	  de	  aturdimiento	  miocárdico,	  
el	  valor	  de	  la	  FEVI	  cuantificada	  por	  ecocardiografía	  en	  el	  primer	  día	  del	  IAM	  es	  
un	   potente	   predictor	   de	   	   mortalidad	   por	   todas	   las	   causas	   durante	   el	  
seguimiento	   (25).	   	   La	  presencia	  de	  una	  FEVI	  disminuida	  en	   la	   fase	  precoz	  post	  
IAM	   puede	   ser	   el	   resultado	   del	   aturdimiento	  miocárdico	   con	   normalización	   a	  
medio	   plazo	   o	   de	   una	   	   extensa	   necrosis	   miocárdica,	   que	   conducirá	   al	  
remodelado	  del	  VI	  y	  a	   la	  disfunción	  sistólica	  crónica,	  por	  este	  motivo,	  diversos	  
trabajos	   postulan	   que	   la	   estimación	   de	   los	   volúmenes	   ventriculares:	   Volumen	  
telesistólico	   de	   VI	   	   (VTS)	   o	   el	   Volumen	   diastólico	   final	   (VTD)	   pueden	   ser	  
predictores	  más	  significativos	  de	  pronóstico	  por	  encima	  de	  la	  FEVI	  (26).	  Se	  han	  
desarrollado	  distintos	  métodos	  para	  cuantificar	  los	  volúmenes	  y	  a	  partir	  de	  ellos	  
estimar	   la	  FE	  mediante	  ecocardiografía.	  Los	  métodos	  monoplanares	  presentan	  
la	  ventaja	  de	  una	  aplicación	  más	  sencilla	  pero	  asumen	  que	  los	  diámetros	  sagital	  
y	   transverso	   del	   VI	   son	   iguales	   y	   además	   no	   evalúan	   adecuadamente	   los	  
volúmenes	   en	   presencia	   de	   alteraciones	   segmentarias	   de	   la	   motilidad.	   Dos	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métodos	   son	   los	   habitualmente	   utilizados:	   El	   cálculo	   por	   área-­‐longitud	   (	  
considera	  que	  el	  VI	  adopta	  la	  imagen	  de	  un	  elipsoide)	  y	  el	  método	  de	  Simpson	  (	  
basado	   en	   la	   descomposición	   de	   la	   cavidad	   ventricular	   en	  múltiples	   cilindros)	  
que	  se	  ha	  convertido	  en	  el	  procedimiento	  más	  adecuado	  para	  la	  evaluación	  de	  
los	  volúmenes	  ventriculares	  y	  por	  tanto,	  de	  la	  FE.	  	  
1.4.1.1.2.	  Índice	  de	  motilidad	  segmentaria	  (IMS/WMS)	  
Las	  alteraciones	  segmentarias	  de	  la	  motilidad	  son	  la	  regla	  en	  el	  paciente	  con	  
IAM	  y	  constituyen	  la	  principal	  limitación	  de	  los	  métodos	  convencionales	  para	  la	  
evaluación	   de	   la	   función	   ventricular.	   	   Se	   han	   propuesto	   diversos	  métodos	   de	  
puntuación	   para	   hacer	   una	   aproximación	   de	   la	   función	   ventricular	   global	  
mediante	   el	   análisis	   de	   del	   estado	   de	   la	  motilidad	   en	   los	   distintos	   segmentos	  
ventriculares.	  En	  todos	  ellos	  se	  divide	  la	  pared	  del	  VI	  en	  una	  serie	  de	  segmentos	  
y	  a	  cada	  uno	  de	  ellos	  se	  le	  aplica	  una	  puntuación	  según	  su	  estado	  funcional:	  1	  
normal,	  2	  hipocinesia,	  3	  acinesia	  y	  4	  discinesia.	  La	  puntuación	  total	  se	  divide	  por	  
el	  número	  de	  	  segmentos	  considerados	  obteniéndose	  así	  un	  índice	  que	  nos	  da	  
una	  aproximación	  semicuantitativa	  de	  la	  función	  global	  ,	  siendo	  normal	  cuando	  
el	  índice	  es	  de	  1	  y	  tanto	  más	  afecta	  cuanto	  mayor	  es	  su	  valor.	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Figura	  2.	  Representación	  habitual	  del	  IMS/WMS	  en	  un	  informe	  ecocardiográfico	  sobre	  
un	  modelo	  de	  16	  segmentos.	  	  
	  
La	   evaluación	   de	   la	   función	   regional	   proporciona	   información	   de	   gran	  
alcance	  pronóstico.	   El	   IMS/WMS	  ha	  demostrado	   su	   capacidad	   como	  predictor	  
independiente	  de	  hospitalización	  por	   ICC	  y	  de	  mortalidad	   (27).	  Después	  de	  un	  
IAM,	  pueden	  estar	  presentes	  extensas	  anomalías	  de	   la	  contractilidad	   regional,	  
pero	   una	   vez	   compensado	   por	   la	   hipercinesia	   regional	   de	   los	   segmentos	  
normales	  ,	  la	  FEVI	  será	  (casi)	  normal;	  de	  tal	  manera	  que	  en	  estos	  pacientes,	  este	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1.4.1.1.3.	   Ecocardiografía	  de	  estrés	   con	  dobutamina:	   Evaluación	  
de	  la	  reserva	  contráctil	  
En	   los	   pacientes	   con	   IAM,	   la	   ecocardiografía	   de	   estrés	   (de	   ejercicio	   o	  
farmacológica)	   se	   puede	   utilizar	   para	   evaluar	   la	   isquemia	   y	   la	   viabilidad.	   El	  
protocolo	   estándar	   de	   estrés	   con	   dobutamina	   (EED)	   consiste	   en	   la	   infusión	  
continua	   del	   fármaco	   en	   intervalos	   de	   3	   minutos,	   comenzando	   con	   5	  
mcg/Kg/min	  e	  incrementando	  a	  10,	  20,	  30	  y	  40	  mcg/kg/min.	  El	  empeoramiento	  
del	  movimiento	   de	   la	   pared	   durante	   altas	   dosis	   de	   infusión	   de	   dobutamina	   (	  
DBT)	   se	   relaciona	   con	   la	   presencia	   de	   isquemia,	   mientras	   que	   su	   mejoría	  
durante	   la	   infusión	   a	   dosis	   bajas	   (reserva	   contráctil)	   indica	   la	   presencia	   de	  
viabilidad	  (aturdimiento)	  miocardio.	  En	  pacientes	  con	  miocardio	  disfuncionante	  
pero	   viable,	   la	   función	   regional	   puede	  mejorar	   por	   el	   efecto	   inotrópico	   de	   la	  
dosis	  bajas	  de	  DBT	  (	  5-­‐10	  mcr/kg/min).	  La	  sensibilidad	  (S)	  y	  especificidad	  (E)	  del	  
test	   para	   predecir	   la	   recuperación	   funcional	   tras	   un	   IAM	   (	   aturdimiento)	  
alcanzan	   un	   	   86%	   y	   90%	   respectivamente	   (29).	   En	   términos	   cuantitativos,	   la	  
evidencia	  de	  reserva	  contráctil	  mediante	  	  EED	  requiere	  al	  menos	  la	  presencia	  de	  
un	  50%	  de	  miocitos	  vivos	  en	  un	  segmento	  determinado.	  El	  valor	  pronóstico	  de	  
la	  EED	  en	  el	  IAM	  	  ha	  sido	  ampliamente	  validado	  (30).	  Piérard	  et	  al.	  (31)	  fueron	  
los	  primeros	  en	  utilizar	  dosis	  bajas	  de	  DBT	  para	  detectar	  la	  presencia	  de	  reserva	  
contráctil	   indicativo	   de	   aturdimiento,	   confirmando,	   	   que	   los	   pacientes	   con	  
reserva	  contráctil	  después	  de	  un	  IAM	  mostraban	  mejoría	  espontánea	  en	  la	  FEVI.	  
Trabajos	   posteriores	   han	   evaluado	   el	   valor	   pronóstico	   de	   la	   detección	   de	  
viabilidad	  residual	  con	  EED	  realizado	  de	  forma	  precoz	  tras	  el	  IAM	  ,	  demostrando	  
que	  su	  presencia	  es	  un	  predictor	  independiente	  de	  morbilidad	  y	  mortalidad	  (32,	  
33).	  	  
Este	  enfoque,	  sin	  embargo,	  sufre	  de	  ser	  subjetivo	  y	  	  proporciona	  sólo	  datos	  
semicuantitativos	  limitados	  por	  la	  enorme	  variabilidad	  intra	  e	  interobservador	  y	  
con	  una	  capacidad	  limitada	  para	  detectar	  los	  cambios	  más	  sutiles.	  En	  los	  últimos	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años	  hemos	  asistido	  a	  una	  auténtica	  revolución	  tecnológica	  en	  el	  estudio	  de	  la	  
función	  regional	  del	  VI	  con	  el	  desarrollo	  del	  Doppler	   tisular	  y	  speckle	   tracking.	  
Son	  métodos	  cuantitativos	  que	  	  han	  demostrado	  superar	  las	  limitaciones	  de	  los	  
métodos	  actuales	  de	  ultrasonido	  en	  la	  evaluación	  de	  los	  complejos	  cambios	  en	  
la	   función	   miocárdica	   regional	   que	   se	   producen	   en	   diferentes	   sustratos	  
isquémicos.	   A	   continuación	   describiremos	   de	   forma	   detallada	   los	   conceptos	  
generales	  de	  estas	  técnicas	  así	  como	  su	  aplicabilidad	  en	  los	  pacientes	  tras	  IAM.	  	  
1.4.1.1.4.	  Doppler	  tisular	  
La	   estimación	   de	   la	   velocidad	   del	   tejido	   miocárdico	   basada	   en	   el	   Doppler	  
tisular	  (DTI)	  utiliza	  los	  principios	  conocidos	  de	  Doppler	  espectral	  y	  Doppler	  color	  
(34,	  35).	  A	  través	  de	  la	  utilización	  de	  un	  denominado	  “filtro	  de	  pared”	  (	  Figura	  3)	  
que	   considera	   la	   intensidad	   de	   la	   señal	   y	   la	   velocidad	   podemos	   distinguir	   las	  
señales	  provenientes	  del	  tejido	  y	  del	  movimiento	  del	  flujo	  sanguíneo.	  Mientras	  
que	   la	   intensidad	   de	   la	   señal	   del	   miocardio	   es	  mayor	   que	   la	   de	   la	   sangre,	   la	  
velocidad	   de	   la	   sangre	   excede	   las	   velocidades	   del	   miocardio	   que	   raramente	  
superan	  los	  15	  cm	  /	  s.	  Así	  pues,	  el	  DTI	  permite	  un	  análisis	  cuantitativo	  del	  patrón	  
de	  movimiento	  de	  las	  paredes	  cardiacas.	  
	  
	  
Figura	   3.	   Representación	   esquemática	   del	   funcionamiento	   del	   DTI.	   El	   empleo	   de	   un	  
filtro	  de	  pared	  permite	  discriminar	  las	  señales	  provenientes	  del	  tejido	  miocárdico.	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El	  cálculo	  de	  las	  velocidades	  miocárdicas,	  puede	  representarse	  en	  imágenes	  
convencionales	  en	  modo	  bidimensional.	  El	  patrón	  normal	  de	  velocidades	  del	  VI	  
se	   codifica	   en	   color	   según	   la	   dirección	   del	   movimiento	   de	   sus	   paredes	   que	  
convergen	   en	   sístole	   y	   se	   alejan	   en	   diástole,	   con	   diferentes	   graduaciones	   de	  
color	  según	  las	  velocidades	  (	  habitualmente	  codificadas	  en	  rojo	  las	  velocidades	  
que	   se	   acercan	   al	   transductor	   y	   en	   azul	   las	   que	   se	   alejan).	   Estas	   imágenes	  
bidimensionales	   sirven	   de	   soporte	   para	   los	   estudios	   en	   modo	   M	   o	   Doppler	  
pulsado,	  haciendo	  posible	  la	  localización	  de	  los	  puntos	  de	  estudio	  precisos	  para	  







Figura	  4.	  DTI	  bidimensional	  (	  izquierda)	  y	  modo	  M	  color	  (derecha)	  de	  un	  miocardio	  
normal.	  	  
	  
La	   utilización	   del	   Doppler	   pulsado	   de	   una	   determinada	   región	   de	   interés	  
mediante	   la	   colocación	   de	   un	   volumen	   de	   muestra	   ,	   es	   probablemente	   la	  
técnica	  más	  utilizada,	  ya	  que	  aporta	  información	  sobre	  la	  velocidad,	  el	  tiempo	  y	  
la	   dirección	   del	   movimiento	   de	   	   la	   zona	   en	   estudio,	   permitiendo	   el	   análisis	  
cuantitativo	   de	   las	   velocidades	   miocárdicas	   a	   lo	   largo	   del	   ciclo	   cardiaco.	   La	  
obtención	  de	  la	  curvas	  puede	  realizarse	  en	  tiempo	  real	  o	  a	  través	  de	  paquetes	  
ecocardiográficos	  de	  software	  que	  permiten	  su	  obtención	  off-­‐line.	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Figura	  5.	  DTI	  pulsado	  espectral	  on	  -­‐line	  (	  izquierda)	  y	  off-­‐line	  (	  derecha).	  	  
	  
El	  DTI	  se	  ha	  desarrollado	  como	  una	  nueva	  herramienta	  cuantitativa	  para	   la	  
evaluación	  de	  la	  función	  sistólica	  y	  diastólica.	  A	  partir	  del	  análisis	  de	  velocidad,	  	  
determinados	   parámetros	   han	   demostrado	   ser	   útiles	   para	   predecir	   el	  
pronóstico	  a	  largo	  plazo,	  en	  particular,	  Sm,	  Em,	  y	  E	  /	  EA.	  El	  uso	  de	  los	  valores	  de	  
umbral	  de	  Em	  (≤	  3	  cm	  /	  s)	  y	  E	  /	  Ea	  (≥	  15)	  proporcionan	  información	  pronóstica	  
adicional	   e	   independiente	   en	   variedad	   de	   miocardiopatías	   (36).	   Su	   análisis	  	  
permite	   evaluar	   la	   presencia	   de	   viabilidad	   tanto	   en	   reposo	   como	   durante	   la	  
estimulación	  con	  DBT	  (37).	  La	  cuantificación	  de	  la	  función	  regional	  mediante	  DTI	  
es	  capaz	  de	  complementar	  el	  análisis	  visual	  del	  movimiento.	  La	  capacidad	  para	  
aumentar	   la	   velocidad	   del	   tejido	   con	   el	   estrés	   corresponde	   a	   la	   presencia	   de	  
reserva	  contráctil	  del	  miocardio	  (38).	  El	  DTI	  en	  modo	  M	  y	  el	  Doppler	  pulsado	  en	  
combinación	  con	  la	  estimulación	  con	  DBT	  ha	  demostrado	  poseer	  una	  alta	  S	  para	  
la	   predicción	   de	   disfunción	   reversible	   en	   el	   contexto	   del	   post	   IAM	   (39-­‐41).	   Si	  
bien	   el	   DTI	   constituye	   una	   herramienta	   adicional	   en	   el	   estudio	   de	   la	   función	  
miocárdica	   regional	   de	   valiosa	   utilidad,	   presenta	   algunas	   limitaciones	   que	  
dificultan	  su	  aplicabilidad.	  La	  primera	  de	  ellas	  esta	  relacionada	  con	  el	  hecho	  de	  
que	   las	   velocidades	   en	   un	   segmento	   miocárdico,	   están	   determinadas	   por	   la	  
función	   de	   otros	   segmentos	   adyacentes,	   de	   tal	   manera	   que	   si	   un	   segmento	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presenta	   una	   contractilidad	   reducida,	   si	   los	   adyacentes	   son	   normales,	   estos	  
últimos	   arrastran	   al	   segmento	   enfermo	   (lo	   que	   ha	   venido	   a	   denominarse	  
“tethering”).	   La	  velocidad	  de	  una	   región	  específica	  del	   ventrículo	   izquierdo	  no	  
diferencia	   entre	   contracción	   activa	   y	   movimiento	   pasivo.	   En	   particular,	   las	  
velocidades	   basales	   están	   deprimidas	   si	   los	   segmentos	   apicales	   presentan	  	  
alteración	   de	   la	   función	   y	   el	   segmento	   basal	   pueden	   tener	   velocidades	   casi	  
normales	  en	  el	   caso	  de	   la	   función	  apical	  normal,	  pero	  deterioro	  de	   la	   función	  
basal	  debido	  a	   los	  efectos	  de	  la	   inmovilización	  de	  los	  segmentos	  ubicados	  más	  
apicalmente.	   Por	   otra	   parte,	   existe	   otra	   limitación	   fundamental	   inherente	   al	  
efecto	   Doppler:	   La	   dependencia	   angular,	   por	   lo	   que	   sólo	   podemos	   estudiar	  
aquellas	   regiones	   que	   estén	   alineadas	   con	   el	   haz	   de	   ultrasonidos.	   Estas	   dos	  
limitaciones,	  junto	  con	  la	  complejidad	  añadida	  de	  los	  movimientos	  de	  rotación	  y	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1.4.1.2.	   Nuevos	   parámetros	   ecocardiográficos:	   Deformación	  
miocárdica	  
1.4.1.2.1.	  El	  concepto	  de	  deformación	  miocárdica	   	  
Al	  considerar	   las	  diferentes	  modalidades	  de	   la	  ecocardiografía,	   la	  distinción	  
entre	   el	   movimiento	   y	   la	   deformación	   es	   importante.	   El	   desplazamiento	   y	   la	  
velocidad	   son	   movimiento.	   Strain	   (S/ε)	   	   y	   Strain	   rate	   (Sr)	   son	   medidas	   de	  
deformación.	  Estos	  dos	  últimos	  parámetros,	  han	  revolucionado	  el	  estudio	  de	  la	  
función	  regional	  miocárdica	  mediante	  ecocardiografía	  y	  constituyen	  uno	  de	  los	  
pilares	   de	   esta	   tesis	   doctoral	   por	   lo	   que	   se	   describirán	   de	   forma	   detallada	   a	  
continuación.	  	  	  
.	  S/ε	  refleja	  una	  medida	  de	  DEFORMACIÓN	  de	  un	  objeto	  con	  respecto	  a	  su	  
longitud	  original,	  por	  tanto	  es	  adimensional	  y	  se	  expresa	  en	  porcentaje	  (	  %).	  El	  
concepto	   es	   complejo	   pero	   puede	   describirse	   por	   	   la	   fórmula	   de	   Lagrange	   (	  
Figura	  6):	  Donde	  ε	  es	  el	  Strain	  ,	  L0	  =	  la	  longitud	  de	  línea	  base	  y	  L	  es	  la	  longitud	  
instantánea	  en	  el	  momento	  de	  la	  medición.	  Por	  convención,	  cuando	  un	  objeto	  
se	  alarga	  o	  estira	  su	  deformación	  se	  expresará	  como	  positiva	  y	  cuando	  se	  acorta	  
como	  negativa.	  	  
 
Figura	   6.	   	   ε	   =	   Strain	   ,	   L0	   =	   longitud	   de	   línea	   base,	   L=	   longitud	   instantánea	   en	   el	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.	   Sr	   	   hace	   referencia	   a	   la	   VELOCIDAD	   A	   LA	   QUE	   LA	   DEFORMACIÓN	   SE	  
PRODUCE	   (	   Strain	   por	   unidad	   de	   tiempo)	   y	   se	   expresa	   en	   s-­‐1.	   La	   velocidad	   al	  
igual	   que	   el	   S/ε	   será	   negativa	   durante	   el	   acortamiento	   y	   positiva	   en	   la	  
elongación.	   Por	   tanto	   dos	   objetos	   pueden	   tener	   la	   misma	   cantidad	   de	  
deformación	  pero	  diferentes	  velocidades	  de	  deformación.	  	  
Los	  objetos	  tridimensionales	  pueden	  deformarse	  en	  tres	  ejes	  distintos.	  Por	  lo	  
tanto,	  puede	  haber	  más	  de	  un	  componente	  del	  S/ε	  y	  Sr.	  La	  dirección	  básica	  en	  
tres	   dimensiones	   viene	   dada	   por	   un	   sistema	   de	   coordenadas.	   	   El	   término	   S/ε	  
para	   describir	   la	   deformación	   miocárdica	   fue	   utilizado	   por	   primera	   vez	   en	  
relación	  con	  el	  corazón	  por	  Mirsky	  y	  Parmley	  (42).	  El	  corazón	  también	  tiene	  tres	  
componentes	  principales	  (	  FIGURA	  7),	  pero	  las	  direcciones	  hacen	  referencia	  	  con	  
el	   sistema	   más	   común	   de	   coordenadas	   utilizado	   en	   el	   corazón:	   Longitudinal,	  
circunferencial	   y	   transmural.	   (El	   término	   "radial"	   se	   utiliza	   a	   menudo	   para	  








Figura	   7.	   	   En	   el	   corazón,	   las	   direcciones	   habituales	   son	   longitudinal,	   radial	  
(transmural)	   	   y	   circunferencial,	   como	  se	  muestra	  a	   la	   izquierda.	  en	   la	   sístole,	  hay	  
acortamiento	   longitudinal,	   engrosamiento	   transmural	   y	   acortamiento	  
circunferencial.	   Reproduced	   with	   permission	   from:	  
http://folk.ntnu.no/stoylen/strainrate	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Así	  pues	  cuando	  utilizamos	  distintos	  términos	  nos	  referimos	  a:	  	  	  
.	  S/ε	  	  sistólico	  longitudinal	  =	  acortamiento	  sistólico	  longitudinal.	  	  
.	  S/ε	  radial=	  engrosamiento	  de	  la	  pared.	  
La	   teoría	   de	   la	   disposición	   anatómica	   de	   las	   fibras	  miocárdicas	   elaborada	  
por	   Torrent	   Guasp	   se	   basa	   en	   la	   agrupación	   de	   las	   fibras	   musculares,	   que	  
constituyen	  el	  miocardio	  ventricular	  en	  una	  banda	  continua	  que	   se	  enrolla	  en	  
una	   doble	   hélice	   (43).	   Estas	   fibras	   se	   disponen	   de	   una	   forma	   realmente	  
compleja.	  En	  esencia,	  con	  respecto	  a	   la	  musculatura	  del	  VI	  podemos	  decir	  que	  
se	   organiza	   en:	   Una	   capa	   superficial	   donde	   llevan	   una	   trayectoria	   oblicua	   o	  
espiroidea	   hasta	   la	   punta	   del	   corazón.	   Son	   fibras	   comunes	   sin	   solución	   de	  
continuidad	   entre	   el	   ventrículo	   derecho	   y	   el	   izquierdo.	   La	   capa	   media	   se	  
asemeja	   a	   un	   esfínter	   muy	   grueso	   con	   sus	   fibras	   en	   disposición	   transversal	  
abrazando	  todo	  el	  ventrículo	  y	  una	  capa	  profunda	  	  próxima	  al	  endocardio	  y	  que	  
constituyen	  el	  grosor	  de	  las	  distintas	  trabéculas	  de	  la	  pared	  interna.	  Se	  originan	  
a	  partir	  de	  las	  fibras	  superficiales	  en	  la	  punta	  del	  corazón	  y	  ascienden	  en	  vertical	  
(longitudinal)	   hasta	   el	   esqueleto	   fibroso	   cardiaco	   donde	   se	   anclan.	   De	   esta	  
forma	   las	   fibras	   profundas	   y	   superficiales	   forman	   una	   cinta	   que	   se	   origina	   y	  
termina	   en	   el	   esqueleto	   cardiaco.	   La	   dirección	   predominante	   de	   las	   fibras	   es	  
diversa,	   y	   varía	   en	   todo	   el	   espesor	   del	   corazón,	   estando	   las	   fibras	   de	   la	   capa	  
intermedia	   dispuestas	   circularmente,	   mientras	   que	   en	   las	   capas	   endo	   y	  
epicárdicas,	   aunque	   ordenadas	   helicoidalmente,	   predomina	   el	   componente	  
longitudinal.	  	  
Las	  fibras	  longitudinales	  son	  las	  responsables	  del	  acortamiento	  longitudinal,	  
y	   cualquier	  proceso	  que	  afecta	  principalmente	  a	  estas	   fibras	   (	   por	  ejemplo,	   la	  
isquemia	  subendocárdica),	  se	  traducirá	  en	  una	  reducción	  de	  este	  acortamiento.	  
También	   es	   cierto	   que	   el	   trabajo	   de	   eyección	   (volumen	   sistólico	   y	   la	   FE)	   está	  
estrechamente	   correlacionada	   con	   la	   deformación	   longitudinal.	   De	   hecho,	   el	  
acortamiento	   longitudinal	   puede	   explicar	   la	   mayor	   parte	   (pero	   no	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absolutamente	   todo)	   del	   volumen	   sistólico.	   Esto	   se	   debe	   principalmente	   al	  
trabajo	  de	   las	   fibras	   longitudinales	   (o	  el	   componente	   longitudinal	  de	   las	   fibras	  
en	  espiral),	  tanto	  en	  el	  endo	  y	  epicardio	  y	  representa	  el	  trabajo	  principalmente	  
isotónico.	   Esto	   es	   lo	   que	   medimos	   por	   el	   desplazamiento	   longitudinal,	   la	  
velocidad	  y	  las	  medidas	  de	  deformación	  longitudinales.	  
El	  S/ε	  radial	  hace	  referencia	  al	  engrosamiento	  de	  la	  pared.	  A	  medida	  que	  el	  
ventrículo	  se	  acorta,	   la	  pared	   tiene	  que	  engrosarse	   	   con	  el	   fin	  de	  mantener	  el	  
volumen,	   como	   el	   miocardio	   es	   incompresible,	   el	   engrosamiento	   total	   de	   la	  
pared	  refleja	  la	  	  función	  de	  acortamiento.	  	  
El	   S/ε	   circunferencial	   hace	   referencia	   al	   acortamiento	   circunferencial	   del	  
miocardio	   	  que	  aumenta	  desde	  epicardio	   (cercano	  a	  cero)	  hasta	  al	  endocardio	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1.4.1.2.1.	   Estimación	   de	   los	   parámetros	   de	   deformación	  
mediante	  Doppler	  tisular	   	  
A	   partir	   de	   la	   imagen	   de	   velocidad,	   se	   pueden	   obtener	   los	   parámetros	  
deformación	   (S/ε	   y	   Sr).	   El	   Sr	   debe	   ser	   entendido	   como	   una	   gradiente	   de	  
velocidad	   (derivada	   espacial	   de	   velocidad)	   y	   el	   S/ε	   como	   un	   gradiente	   de	  
desplazamiento	  (	  derivada	  espacial	  de	  desplazamiento)	  (44).	  	  
Los	   diferentes	   parámetros	   obtenidos	   a	   partir	   de	   la	   velocidad	   miocárdica	  
son:	  	  
.	   Desplazamiento:	   obtenido	   a	   partir	   de	   la	   integración	   temporal	   de	   la	  
velocidad:	  
d	  =	  ∫	  v	  dt	  
donde	   d	   describe	   el	   movimiento	   de	   la	   región	   miocárdica	   incluida	   en	   el	  
volumen	  de	  muestra	  que	  se	  acerca	  o	  se	  aleja	  del	  transductor.	  
	  
.	  Sr:	  Derivación	   temporal	  de	  S/ε	   .	  A	  partir	  de	   la	   imagen	  de	  Doppler	   tisular	  
codificado	   en	   color,	   se	   puede	   calcular	   el	   Sr	   como	   la	   diferencia	   de	   velocidad	  
entre	  dos	  regiones	  o	  muestras:	  
	   	  
	   	  
.	  S/ε:	  se	  calcula	  a	  partir	  de	  la	  integración	  temporal	  de	  Sr.	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Figura	  8.	  	  Determinación	  de	  la	  velocidad,	  el	  desplazamiento,	  el	  s/ε	  y	  el	  sr	  miocárdicos	  
mediante	  DTI	  codificado	  en	  color	  .	  	  
	  
De	   esta	   manera	   podemos	   obtener	   los	   parámetros	   de	   deformación	  
longitudinal	  a	  través	  de	  planos	  apicales	  del	  VI	  y	  de	  deformación	  radial	  mediante	  
planos	  sagitales	  como	  se	  muestra	  a	  continuación:	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Figura	  9.	  Determinación	  de	  las	  curvas	  de	  velocidad,	  s/ε	  y	  sr	   longitudinal	  (	   izquierda)	  y	  
radial	  (	  derecha).	  	  
Aunque	   la	   estimación	   de	   los	   parámetros	   de	   deformación	   mediante	   esta	  
técnica	   ha	   sido	   ampliamente	   validada	   en	   estudios	   experimentales	   frente	   a	   la	  
sonomicrometría	   y	   resonancia	   magnética	   (45)	   presenta	   limitaciones,	   la	   más	  	  
importante	  inherente	  al	  Doppler.	  La	  dependencia	  en	  el	  ángulo	  de	  insonación	  de	  
la	  técnica	  limita	  la	  medida	  de	  estos	  parámetros	  en	  los	  segmentos	  apicales	  y	  en	  
las	  direcciones	  radial	  y	  circunferencial.	  Particularmente,	  el	  movimiento	  radial	  y	  
circunferencial	   sólo	   puede	   evaluarse	   en	   las	   imágenes	   de	   eje	   corto	   y	   en	   los	  
segmentos	  con	  dirección	  de	  movimiento	  a	  lo	  largo	  del	  haz	  de	  ultrasonido.	  Para	  
poder	   medir	   estos	   parámetros	   en	   diferentes	   regiones	   y	   direcciones,	   se	   debe	  
adquirir	   las	   imágenes	   alineando	   la	   dirección	   del	   movimiento	   con	   el	   haz	   de	  
ultrasonidos.	   Si	   bien	   la	   mayoría	   de	   los	   sistemas	   incluyen	   una	   corrección	  
automática	  de	   la	   línea	  de	  base	   (drift	   compensation),	   la	   integración	  usada	  para	  
calcular	  desplazamiento	  y	  S/ε	  puede	  resultar	  en	  un	  cambio	  en	  la	  línea	  de	  base	  y	  
ocasionar	   la	  medida	  errónea	  de	  estos	  parámetros.	  La	  necesidad	  de	  un	  elevada	  
resolución	  temporal	  compromete	  su	  resolución	  espacial.	  Estas	  consideraciones,	  
junto	   con	   la	   presencia	   de	   ruido,	   reverberaciones,	   aliasing	   y	   los	   problemas	   de	  
resolución	  lateral	  limitan	  la	  aplicabilidad	  y	  reproducibilidad	  de	  la	  técnica	  (46).	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1.4.1.2.3.	  Deformación	  basada	  en	  speckle	  tracking	  
“Speckle-­‐tracking	   echocardiography”	   o	   también	   llamado	   “Strain	   en	   dos	  
dimensiones”	  o	  “Strain	  2D”	   (	  S2D)	  es	  una	   técnica	  ecocardiográfica	  de	   reciente	  
desarrollo	  que	  analiza	  el	  movimiento	  y	   la	  deformación	  miocárdica	  mediante	  el	  
seguimiento	   de	   	   marcadores	   acústicos	   naturales	   (Speckles)	   a	   través	   de	  	  
imágenes	   bidimensionales.	   Desde	   las	   primeras	   aproximaciones	   basadas	   en	  
técnicas	  de	  registro	  elástico	  (47,	  48)	  el	  avance	  tecnológico	  ha	  sido	  vertiginoso,	  
permitiendo	  	  su	  implementación	  en	  los	  equipos	  ecocardiográficos.	  El	  algoritmo	  
de	  procesamiento	  de	  las	  regiones	  de	  interés	  definidas	  por	  el	  usuario,	  se	  realiza	  a	  
través	   del	   análisis	   de	   bloques	   de	   aproximadamente	   20	   a	   40	   píxeles	   que	  
contienen	  patrones	  estables	  que	  se	  describen	  como	  ''	  patrones	  de	  moteado”	  o	  
“huellas	  dactilares”.	  Estos	  marcadores	  se	  distribuyen	  de	  manera	  más	  o	  menos	  
uniforme	  en	  el	  miocardio.	  Así,	  realizando	  un	  seguimiento	  consecutivo	  “frame	  a	  
frame”,	  se	  estima	  la	  distancia	  entre	  dos	  pixeles	  mediante	  un	  algoritmo	  de	  suma	  
de	  diferencias	  absolutas,	  independiente	  del	  ángulo	  de	  insonación.	  	  
	  
 
Figura	   10.	   Esquema	   representativo	   del	   algoritmo	   utilizado	   por	   S2D.	   Adaptado	   de	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Al	  rastrear	  el	  desplazamiento	  de	  speckles	  durante	  el	  ciclo	  cardíaco,	  se	  evalúa	  	  
la	  	  deformación	  del	  miocardio	  en	  tres	  direcciones	  espaciales:	  longitudinal,	  radial	  
y	  circunferencial,	  además,	  de	  	  ofrecer	  una	  evaluación	  de	  la	  dirección	  y	  velocidad	  
de	  rotación	  del	  VI	  (49-­‐51).	  	  
	  
	  
Figura	   11.	   Curvas	   representativas	   del	   Sr	   longitudinal	   (	   izquierda),	   radial	   (	   centro)	   y	  
circunferencial	  (	  izquierda)	  mediante	  S2D.	  
	  
Existen	   numerosos	   parámetros	   que	   pueden	   derivarse	   de	   esta	   técnica,	  
algunos	  de	  los	  cuales	  son	  de	  difícil	  interpretación	  cuya	  utilidad	  clínica	  aún	  no	  ha	  
sido	   bien	   establecida.	   Además	   del	   S/ε	   y	   Sr	   en	   las	   tres	   direcciones	   espaciales	  	  
(longitudinal,	  radial	  y	  circunferencial)	  podemos	  obtener:	  
-­‐Torsión	   y	   Twist:	   Son	   el	   resultado	   del	   deslizamiento	   en	   el	   plano	  
circunferencial-­‐longitudinal	  durante	   la	  eyección,	  de	   tal	  manera	  que	  durante	   la	  
misma,	  cuando	  valoramos	  el	  VI	  desde	  el	  ápex,	  éste	  gira	  en	  sentido	  de	  las	  agujas	  
del	  reloj	  y	  la	  base	  lo	  hace	  en	  sentido	  contrario.	  Términos	  tales	  como	  la	  rotación,	  
giro,	  y	   torsión	  son	  a	  menudo	  utilizados	   indistintamente,	  generando	  confusión,	  
sin	   embargo	   cuando	   utilizamos	   el	   término	   Rotación	   hacemos	   referencia	   a	   la	  
rotación	   del	   VI	   visto	   desde	   el	   extremo	   apical	   y	   se	   define	   como	   el	   ángulo	   (en	  
grados	   o	   radianes)	   entre	   las	   líneas	   radiales	   que	   unen	   el	   centro	   de	   ese	   plano	  
específico	  de	  corte	  transversal	  a	  un	  punto	  específico	  de	  la	  pared	  miocárdica	  al	  
final	  de	  la	  diástole	  o	  en	  cualquier	  otro	  momento	  durante	  la	  sístole.	  La	  diferencia	  
absoluta	  de	  la	  rotación	  del	  VI	  de	  ápex	  a	  base	  (grados	  o	  radianes)	  se	  define	  como	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el	  ángulo	  neto	  de	  giro	  o	  Twist.	  El	  término	  Torsión	  debe	  ser	  utilizado	  para	  definir	  
el	   gradiente	   en	   el	   ángulo	   de	   rotación	   de	   base	   a	   ápex	   a	   lo	   largo	   del	   eje	  
longitudinal	   del	   VI	   y	   se	   expresa	   en	   grados/centímetro	   	   o	   radianes/metro.	  
Pueden	  obtenerse	  las	  derivadas	  temporales	  del	  twist	  o	  torsión	  (tasa	  de	  torsión,	  
tasa	  de	  twist…)	  si	  bien	  su	  uso	  no	  es	  uniforme	  en	  la	  literatura.	  	  
-­‐Untwisting:	   La	   torsión	   del	   VI	   durante	   la	   eyección,	   genera	   un	  
almacenamiento	  de	  energía	  potencial,	  que	  con	  el	  inicio	  de	  la	  relajación	  se	  libera	  
como	  si	   las	   fibras	  miocárdicas	  se	  “desenrollaran”,	  generando	  un	   fenómeno	  de	  
succión	  que	  se	  considera	  fundamental	  en	  el	  fenómeno	  de	  relajación	  activa	  del	  
miocardio.	  La	  velocidad	  de	  Untwisting	  se	  ha	  	  convertido	  en	  	  un	  parámetro	  muy	  
atractivo	  en	  el	  estudio	  de	  la	  función	  diastólica	  fundamentalmente	  	  en	  la	  fase	  de	  
relajación	  isovolumétrica.	  
Metodológicamente,	   la	   	   adquisición	   de	   imágenes	   necesarias	   	   para	   una	  
correcta	  evaluación	  de	  la	  deformación	  por	  S2D	  no	  difiere	  en	  gran	  medida	  de	  un	  
estudio	  ecocardiográfico	  convencional,	   si	  bien	  existen	  algunas	  consideraciones	  
técnicas	  que	  merecen	  ser	  tenidas	  en	  cuenta.	  La	  primera	  de	  ellas	  hace	  referencia	  
al	  número	  de	  imágenes	  por	  segundo	  	  (o	  frame	  rate)	  necesario	  para	  un	  correcto	  
análisis	   posterior.	  A	  diferencia	  de	   las	   técnicas	  de	  deformación	  basadas	  en	  DTI	  
que	   requieren	   una	   elevada	   resolución	   temporal,	   el	   frame	   rate	   óptimo	   se	  
encuentra	  entre	  60-­‐110	  frames	  /	  segundo,	  que	  supone	  un	  adecuado	  equilibrio	  
entre	   la	   resolución	  espacial	   y	   temporal.	  Aunque	  una	  muy	  buena	   calidad	  de	   la	  
imagen	   o	   ventana	   ecocardiográfica	   no	   es	   estrictamente	   necesaria	   para	   un	  
correcto	  análisis,	   	  hay	  que	  prestar	  atención	  a	  una	  adecuada	  adquisición	  de	   los	  
planos	  apicales	  y	  transversales,	  para	  una	  correcta	  evaluación	  de	  la	  deformación	  	  
en	   sentido	   longitudinal,	   se	   requieren	   planos	   convencionales	   4,	   3	   y	   2	   cámaras	  
desde	   la	   ventana	   apical	   y	   para	   la	   evaluación	   de	   la	   deformación	   radial	   y	  
circunferencial,	   torsión,	   twist	   y	   untwisting,	   es	   necesaria	   la	   adquisición	   de	   ejes	  
cortos	  transversales	  paraesternales	  que	  incluyan	  los	  planos	  en	  la	  porción	  basal	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del	  VI	  (a	  nivel	  de	  la	  válvula	  mitral)	  y	  plano	  apical.	  Tras	  una	  correcta	  adquisición,	  
se	   requiere	   un	   postprocesado	   de	   las	   imágenes,	   que	   va	   a	   diferir	   según	   la	  
tecnología	   y	   software	   empleado.	   Por	   norma	   general,	   aunque	   depende	   del	  
software	  empleado	  por	  las	  distintas	  compañías	  comerciales,	  se	  realiza	  de	  forma	  
automática	   o	   semiautomática	   el	   trazado	   del	   borde	   endocárdico,	   generándose	  
una	  segmentación	  del	  mismo	  en	  distintas	  regiones	  de	  interés	  que	  corresponden	  
a	  los	  segmentos	  miocárdicos.	  	  
Tras	   la	   segmentación	   del	  miocardio,	   debe	   identificarse	   el	   evento	   temporal	  
imprescindible	  para	  una	  correcta	   interpretación	  de	  los	  trazados:	  el	  cierre	  de	  la	  
válvula	  aórtica	  (CVAo).	  	  Tras	  una	  correcta	  identificación	  del	  CVAo,	  se	  generan	  las	  
curvas	  correspondientes	  a	  los	  distintos	  parámetros	  a	  analizar	  a	  lo	  largo	  del	  ciclo	  
cardiaco.	   Así	   podemos	   calcular	   los	   valores	   sistólicos	   máximos	   de	   forma	  
independiente	   para	   cada	   segmento.	   Estos	   valores	   pueden	   representarse	   en	  
imágenes	  paramétricas	   en	  un	  mapa	  polar	   a	  modo	  de	   “ojo	   de	  buey”	   para	   una	  
más	  fácil	  localización	  topográfica	  e	  interpretación.	  
También	   pueden	  obtenerse	   parámetros	   globales	   entre	   los	   que	   destacan	   el	  
Strain	   longitudinal	   global	   (SLG)	   que	   corresponde	   a	   la	   media	   de	   los	   valores	  
sistólicos	  máximos	  de	  todos	  los	  segmentos.	  Es	  un	  parámetro	  clínico	  muy	  valioso	  
que	  se	  obtiene	  de	  una	  manera	  precisa	  y	  reproducible	  y	  que	  se	  ha	  convertido	  en	  
una	  nueva	  medida	  de	  la	  función	  global	  del	  VI	  comparable	  a	  la	  FE	  (53)	  .	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Figura	   12.	   Imagen	   En	   “Ojo	   De	   Buey”	   representativa	   Del	   S/ε	   longitudinal	   de	   los	   16	  
segmentos	  miocárdicos	  y	  la	  obtención	  del	  SLG.	  	  
Si	  bien	  el	  S2D	  se	  ha	  convertido	  en	   la	  técnica	  más	  empleada	  para	  el	  estudio	  
de	   la	   deformación	   miocárdica	   mediante	   ecocardiografía,	   presenta	   también	  
algunas	  limitaciones	  importantes,	  sobre	  todo	  derivadas	  de	  la	  variabilidad	  entre	  
las	   distintos	   equipos	   y	   software	   de	   análisis	   empleado.	   La	   tabla	   3	   resume	   los	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   TDI	   SPECKLE	  TRACKING	  
VENTAJAS	  
Alta	  resolución	  temporal	  y	  
espacial	  
Bien	  validada	  
Análisis	  Online	  y	  Offline	  
No	  dependencia	  angular	  
Deformación	  en	  varias	  dimensiones	  





Deformación	  en	  una	  
dimensión	  
Procesado	  manual	  
Segmentos	  apicales	  difíciles	  
de	  evaluar	  
Strain	  regional	  
Menor	  resolución	  temporal	  
Menor	  resolución	  espacial	  
Resolución	  lateral	  mas	  limitada	  que	  la	  
axial	  
Seguimiento	  automático	  debe	  ser	  
confirmado	  manualmente	  
	  
Tabla	  3.	  Resumen	  de	   las	  principales	  ventajas	  e	   inconvenientes	  del	  DTI	   y	  el	   S2D	  en	   la	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1.4.1.2.4.	  Utilidad	  de	  los	  parámetros	  de	  deformación	  en	  el	  IAM	  
Aunque	   el	   empleo	   de	   las	   técnicas	   de	   deformación	   juega	   un	   	   importante	  
papel	  en	  el	  diagnóstico	  y	   tratamiento	  de	  prácticamente	  cualquier	  enfermedad	  
que	  afecta	  el	  miocardio,	  sin	  duda,	  su	  mayor	  potencial	  radica	  en	  la	  detección	  de	  
la	   cardiopatía	   isquémica.	   El	   predominio	   de	   las	   fibras	   	   longitudinales	   en	   el	  
subendocardio	   (el	  más	  susceptible	  a	   la	   isquemia)	  propicia	  que	  el	  estudio	  de	   la	  
deformación	  longitudinal	  y	  la	  detección	  de	  la	  disfunción	  sistólica	  subclínica	  sea	  
de	  gran	  utilidad	  para	  la	  detección	  de	  enfermedad	  coronaria.	  	  
Los	  parámetros	  de	  deformación	  longitudinal	  se	  reducen	  en	  los	  pacientes	  con	  
IAM	   (54),	   estando	  estrechamente	   correlacionados	   con	  el	   tamaño	  del	  mismo	  y	  
con	   la	   FE	   (55,	   56).	   Son	   capaces	   de	   predecir	   la	   respuesta	   a	   las	   estrategias	   de	  
reperfusión	   (57,	   58)	   ,	   el	   remodelado	   ventricular,	   así	   como	   la	   aparición	   de	  
eventos	   clínicos	   (59).	  Un	  punto	  de	   corte	  de	   S/ε	   de	   -­‐13%	  y	  de	   	   Sr	   -­‐0,8	   s-­‐1	  han	  
demostrado	  ser	  capaces	  de	  identificar	  los	  segmentos	  miocárdicos	  implicados	  en	  
pacientes	  con	  un	  primer	  IAM	  con	  una	  S	  y	  E	  del	  85%	  (60).	  	  
La	   evaluación	   de	   la	   viabilidad	   miocárdica	   en	   base	   a	   las	   anomalías	   	   de	   la	  
motilidad	   segmentaria	   durante	   el	   EED	   a	   dosis	   bajas	   es	   subjetiva	   y	   a	  menudo	  
difícil	   .	   Los	   parámetros	   de	   deformación	   pueden	   ser	   útiles	   para	   identificar	   la	  
presencia	  de	  miocardio	  viable	  durante	  el	  estrés.	  El	  miocardio	  aturdido	  presenta	  
una	  reducción	  del	  Sr	  sistólico	  que	  puede	  mejorar	  con	  la	  infusión	  de	  DBT	  (60).	  El	  
aumento	  del	  Sr	  sistólico	  ≥0,23	  s-­‐1	  con	  dosis	  bajas	  de	  DBT	  tuvo	  una	  S	  y	  E	  del	  83	  
%	   y	   84	   %,	   respectivamente,	   para	   la	   detección	   de	   miocardio	   viable	   utilizando	  
18F-­‐fluorodeoxiglucosa-­‐PET	   como	   gold-­‐standard	   (61).	   Los	   parámetros	   de	  
deformación	   poseen	   un	   	   valor	   incremental	   durante	   el	   EED	   a	   dosis	   bajas	   para	  
predecir	   la	   recuperación	   funcional	   tras	   la	   revascularización	   en	   pacientes	   con	  
IAM	  previo	  sobre	  la	  valoración	  aislada	  del	  IMS/WMS	  (62).	  	  
Más	   allá	   de	   los	   parámetros	   longitudinales,	   los	   parámetros	   de	   deformación	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radial	   han	   demostrado	   su	   utilidad.	   Estudios	   de	   oclusión-­‐perfusión	   coronaria	  
para	   detectar	   la	   presencia	   de	   viabilidad	   miocárdica	   con	   la	   histología	   (tinción	  
TTC)	   y	   parámetros	   de	   deformación	   	   han	   demostrado	   que	   aquellos	   segmentos	  
con	  superficie	  superior	  al	  50	  %	  de	  necrosis	  presentan	  menor	  S/ε	  radial	  sistólico	  
y	  circunferencial	  que	  aquellos	  con	  grados	  menores	  o	  sin	   infarto.	  Un	  S/ε	   	  radial 
sistólico	  <	  	  2%	  tuvo	  S	  y	  E	  de	  88	  %	  y	  95	  %	  para	  la	  detección	  de	  zonas	  infartadas	  >	  
50%	   (63).	   	   Estudios	   que	   comparan	   	   los	   parámetros	   de	   deformación	   radial	   vs	  
CRM	  para	  predecir	  la	  recuperación	  funcional	  tras	  la	  revascularización	  muestran	  
que	  un	  punto	  de	  corte	  de	  17,2	  %	  para	  S/ε	   	   radial	   ,	  predice	  con	  gran	  precisión	  
(ABC	  0,859	  ),	  similar	  a	   la	  CRM	  (	  ABC	  0,874	  )	   la	  presencia	  de	  viabilidad	  y	  que	  la	  
combinación	  del	  S/ε	  	  y	  el	  realce	  tardío	  con	  CRM	  mejora	  la	  capacidad	  diagnóstica	  
(ABC	  0,861)	  y	  su	  valor	  predictivo	  (64,	  65).	  	  
La	   valoración	   del	   SLG	   se	   ha	   establecido	   también	   como	   un	   parámetro	  
predictor	  de	  mejoría	  de	  la	  FE	  tras	  el	  IAM.	  Un	  punto	  de	  corte	  ≥	  13,7%	  posee	  una	  
S	  y	  E	  del	  86%	  y	  74%,	  respectivamente	  para	  predecir	  un	  incremento	  ≥	  5%	  de	  la	  
FEVI	  al	  año	  de	  seguimiento	  (66).	  	  
La	   valoración	   de	   la	   transmuralidad	   de	   la	   necrosis	   tras	   un	   IAM	   tiene	  
importantes	   implicaciones	   pronósticas.	   El	   comportamiento	   de	   los	   parámetros	  
de	   deformación	   radial	   según	   la	   extensión	   de	   la	   necrosis	   y	   su	   respuesta	   a	   la	  
infusión	  de	  DBT	  ha	  sido	  valorado	  en	  condiciones	  experimentales.	  En	  condiciones	  
normales,	   la	   deformación	   del	   miocardio	   que	   presenta	   una	   necrosis	   no	  
transmural	   	   se	   encuentra	   reducida,	   si	   bien	   presentará	   una	   respuesta	   bifásica	  
tras	   la	   estimulación	   con	  DBT	   (	   El	   Sr	   aumenta	   a	   dosis	   bajas	   y	   empeora	   a	   dosis	  
altas).	   Sin	   embargo	   el	   miocardio	   que	   presenta	   una	   necrosis	   transmural	  
presentará	  valores	  disminuidos	  de	  forma	  basal	  y	  no	  se	  objetivará	  un	  incremento	  
de	   la	   deformación	   tras	   la	   infusión	  de	  DBT	   (67).	   En	   estudios	   comparativos	   con	  
CRM,	   los	  parámetros	  de	  deformación	   longitudinal	  han	  demostrado	  una	  buena	  
capacidad	  diagnóstica	  para	  detectar	   la	  transmuralidad	  de	  la	  necrosis.	  Un	  Sr	  >	  -­‐
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0,59	  s-­‐1	  es	  capaz	  de	  detectar	  la	  presencia	  de	  necrosis	  transmural	  con	  una	  S	  y	  E	  
de	   90,9%	   y	   96,4%	   respectivamente	   y	   un	   Sr	   >	   -­‐1,26	   s-­‐1	   discrimina	   la	   necrosis	  
subendocárdica	   del	   miocardio	   normal	   con	   una	   S	   y	   E	   del	   81,3%	   y	   83,3%	  
respectivamente	  (68).	  	  
La	  utilidad	  del	  S/ε	   	   y	  Sr	  mediante	  S2D	  para	  evaluar	   la	   transmuralidad	  de	   la	  
necrosis	   valorada	   mediante	   CRM	   y	   EED	   en	   cardiopatía	   isquémica	   crónica	  
también	  ha	  sido	  valorada	  en	  estudios	  experimentales	  y	  clínicos.	  Los	  segmentos	  
con	  necrosis	   transmural	  presentan	  menor	  deformación	  circunferencial	  que	   los	  
subendocárdicos	   y	   el	   miocardio	   normal,	   sin	   embargo	   ni	   los	   parámetros	   de	  
deformación	  longitudinal	  ni	  radial	  fueron	  capaces	  de	  discriminar	  entre	  infartos	  
transmurales	   y	   no-­‐transmurales,	   aunque	   si	   entre	   los	   subendocárdicos	   y	   el	  
miocardio	   normal.	   Sin	   embargo	   distintos	   puntos	   de	   corte	   se	   han	   establecido	  
para	   identificar	   la	  presencia	  de	  necrosis	   transmural.	  Así	  pues	  un	  S	   longitudinal	  
de	  -­‐4,5%,	  S	  radial	  16,5%	  y	  S	  circunferencial	  de	  -­‐11%	  permiten	  su	   identificación	  
con	  valores	  razonables	  de	  S	  y	  E	  (69,	  70).	  
La	  utilidad	  de	  parámetros	  de	  deformación	  global	  (	  SLG)	  para	  estimar	  el	  área	  
de	  necrosis	  en	  comparación	  con	   la	  CRM	  también	  ha	  sido	  evaluada,	  ya	  sea	  con	  
DTI	   o	   S2D.	   EL	   SGL	   tiene	   el	   potencial	   de	   identificar	   el	   tamaño	   del	   infarto	   y	   la	  
extensión	   transmural	   de	   la	   cicatriz	   miocárdica	   y	   ,	   por	   tanto,	   la	   medida	   de	  
miocardio	  no	  viable.	  Puntos	  de	  corte	  de	  -­‐13,8%	  ha	  demostrado	  correlacionarse	  
con	  grados	  de	  necrosis	  extensos	  (	  >	  12%	  del	  miocardio)	  (71).	  	  
Desde	  un	  punto	  de	  vista	  pronóstico,	  si	  bien	  los	  parámetros	  ecocardiográficos	  
tradicionales	   están	   directamente	   relacionados	   con	   la	   supervivencia	   y	   el	  
pronóstico	   en	   los	   pacientes	   con	   IAM,	   los	   parámetros	   de	   deformación	   solo	   se	  
habían	  asociado	  con	   subrogados	  de	   resultado	  clínico.	   Sin	  embargo,	  Park	  et	  al.	  
(59)	   estudiaron	   50	   pacientes	   con	   IAM	   tratados	   con	   angioplastia	   primaria	  
evaluando	   la	   deformación	   longitudinal	   tanto	   por	   TDI	   como	   con	   S2D	   en	   siete	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segmentos	   ventriculares	   relacionados	   con	   el	   territorio	   vascular	   de	   la	   arteria	  
descendente	   anterior	   izquierda	   demostrando	   que	   ambas	   técnicas	   son	  
predictores	   independientes	   de	   remodelado	   de	   VI,	   muerte	   e	   ICC	   durante	   el	  
seguimiento,	  confirmada	  en	  estudios	  de	  mayor	  tamaño	  como	  el	  VALIANT	  (más	  
de	   600	   pacientes)	   donde	   el	   S/ε	   	   y	   Sr	   han	   demostrado	   ser	   predictores	  
independientes	  de	  mortalidad	  (72).	  	  
	  
1.4.2.	  	  Cardioresonancia	  
	  
En	  los	  últimos	  años,	  la	  CRM	  ha	  asumido	  un	  papel	  primordial	  en	  la	  valoración	  
de	   la	   viabilidad	  miocárdica,	   ya	   que	   posee	   la	   habilidad	   para	   evaluar	   todos	   los	  
eventos	   participantes	   en	   la	   cascada	   isquémica.	  Más	   que	   una	   técnica	   sencilla,	  
consiste	   en	   muchas	   técnicas	   que	   pueden	   ser	   realizadas	   separadamente.	   Su	  
excelente	  resolución	  espacial	  permite	  valorar	  la	  morfología,	  función	  ventricular	  
y	  reserva	  contráctil	  facilitando	  la	  evaluación	  seriada	  del	  remodelado	  ventricular	  
tras	   el	   evento	   isquémico.	   El	   evento	   más	   precoz	   en	   esta	   cascada	   isquémica,	  
como	  los	  defectos	  subendocárdicos	  de	  perfusión	  pueden	  detectarse	  a	  través	  de	  
la	   perfusión	   en	   primer	   paso	   tras	   la	   administración	   de	   contraste,	   y	   lo	   que	   ha	  
supuesto	  la	  aportación	  más	  importante,	  la	  visualización	  de	  las	  áreas	  de	  necrosis	  
miocárdica,	   puede	   realizarse	   a	   través	   de	   las	   técnicas	   de	   realce	   tardío	   con	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1.4.2.1.	   	   Identificación	   de	   la	   necrosis	  mediante	   realce	   tardío	   de	  
Gadolinio.	  	  
La	   identificación	   de	   la	   viabilidad,	   separando	   el	   miocardio	   aturdido	   o	  
hibernado	  del	   necrótico	   puede	   realizarse	   desde	   distintos	   abordajes.	   Si	   bien	   la	  
identificación	   de	   la	   necrosis	   no	   debe	   considerarse	   como	   el	   único	   criterio	   de	  
viabilidad,	   es	   en	   este	   punto	   donde	   la	   CRM	   ha	   adquirido	   el	   protagonismo	  
respecto	  al	  resto	  de	  las	  técnicas	  de	  imagen.	  No	  sólo	  porque	  tiene	  la	  capacidad	  
de	   visualizar	   el	   tejido	   miocárdico	   con	   resolución	   milimétrica,	   si	   no	   porque	  
permite	  valorar	  la	  presencia,	  localización	  y	  extensión	  del	  infarto	  agudo	  y	  crónico	  
mediante	   la	   técnica	   de	   realce	   tardío	   tras	   la	   administración	   de	   un	   contraste	  
extracelular	   como	   el	   Gadolinio.	   Es	   bien	   sabido	   que	   el	   miocardio	   salvado	  
depende	   de	   la	   transmuralidad	   de	   la	   necrosis	   (73),	   y	   desde	   que	   se	   pusiera	   de	  
manifiesto	   la	  excelente	  correlación	  de	   las	  zonas	  de	  realce	  con	   la	  extensión	  del	  
infarto	  determinada	  histológicamente	  (74),	  han	  sido	  numerosos	  los	  trabajos	  que	  
han	  demostrado	  que	  la	  evaluación	  de	  la	  transmuralidad	  de	  la	  necrosis	  mediante	  
esta	   técnica	   predice	   la	   respuesta	   a	   la	   revascularización	   coronaria	   en	   distintos	  
escenarios	   clínicos.	   En	   el	   contexto	   de	   la	   enfermedad	   coronaria	   crónica,	   la	  
utilidad	   de	   la	   Gd-­‐CMR	   radica	   en	   que	   la	   transmuralidad	   está	   inversamente	  
relacionada	   con	   la	   probabilidad	   de	   recuperación	   funcional	   tras	   la	  
revascularización	  a	  medio	  plazo,	  de	  tal	  modo	  que	  en	  aquellos	  segmentos	  en	  los	  
que	  la	  necrosis	  abarca	  más	  de	  un	  50%	  del	  grosor	  miocárdico	  la	  probabilidad	  de	  
recuperación	   a	   largo	   plazo	   es	   menor	   a	   un	   10%	   (75).	   Estos	   hallazgos	   se	   han	  
puesto	  de	  manifiesto	  en	  estudios	   a	  más	   largo	  plazo	   (76)	   y	   en	  otros	   contextos	  
como	   el	   IAM,	   en	   los	   que	   la	   determinación	   de	   la	   necrosis	   permite	   predecir	   la	  
mejoría	   de	   la	   función	   regional	   (77-­‐79).	  Más	   allá	   de	   la	   recuperación	   funcional	  
regional,	  la	  aportación	  	  adicional	  radica	  en	  la	  capacidad	  de	  predecir	  la	  disfunción	  
ventricular	   y	   el	   proceso	   de	   remodelado	   ventricular	  mediante	   esta	   técnica.	   La	  
aplicabilidad	   del	   realce	   tardío	   como	   predictor	   de	   la	   recuperación	   global	   y	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regional	  está	  sólidamente	  demostrada,	  poniendo	  de	  manifiesto	  la	  superioridad	  
de	  la	  determinación	  del	  tamaño	  del	  infarto	  como	  predictor	  de	  eventos	  frente	  a	  
la	   FEVI	   o	   los	   volúmenes	   ventriculares	   (80,	   81).	   Una	   de	   las	   limitaciones	  
principales	   de	   esta	   técnica	   consiste	   en	   que,	   si	   bien	   es	   una	   herramienta	   muy	  
potente	  por	  sí	  sola	  para	  predecir	  viabilidad,	  su	  poder	  de	  predicción	  está	  limitado	  
cuando	  la	  transmuralidad	  es	  intermedia	  (75).	  En	  este	  sentido,	  la	  evaluación	  	  de	  
otros	   parámetros	   mediante	   CMR	   estableciendo	   una	   estrategia	   combinada	   se	  
está	  convirtiendo	  a	  la	  luz	  de	  las	  últimas	  publicaciones	  en	  el	  mejor	  abordaje.	  	  
1.4.2.2.	   	  Cardioresonancia	  de	  estrés	  con	  dobutamina.	  El	  valor	  de	  
una	  estrategia	  combinada.	  	  
La	   capacidad	   diagnóstica	   de	   la	   CRM	   con	   DBT	   es	   al	   menos	   comparable	   	   (y	  
superior	  en	   los	   casos	  de	  mala	   ventana	  acústica)	   con	  otras	   técnicas	  de	   imagen	  
clásicas	  como	  la	  ecocardiografía	  de	  estrés.	  Si	  bien	  	  presenta	  una	  alta	  S	  (88%)	  y	  E	  
(87%)	  para	  detectar	  zonas	  de	  viabilidad	  en	  comparación	  con	  técnicas	  isotópicas	  
(82),	  conviene	  tener	  en	  cuenta	  que	  esta	  sensibilidad	  cae	  llamativamente	  cuando	  
utilizamos	   como	   gold-­‐stándard	   la	   mejoría	   de	   la	   FEVI	   tras	   la	   revascularización	  
(83).	   Pero	   la	   utilidad	   de	   esta	   modalidad,	   más	   que	   por	   sí	   sola,	   recae	   en	   la	  
información	   adicional	   que	   supone	   a	   la	   evaluación	   de	   la	   transmuralidad	   de	   la	  
necrosis	   de	   forma	   aislada.	   Así	   en	   los	   casos	   de	   necrosis	   intermedia,	  
fundamentalmente	   cuando	   es	   	   <50%	   la	   evaluación	   adicional	   de	   la	   reserva	  
contráctil	   con	   dosis	   bajas	   de	   DBT	   mediante	   CRM	   permite	   predecir	   la	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1.4.2.3.	   	   Evaluación	   de	   la	   obstrucción	   microvascular	   y	   edema	  
miocárdico.	  	  
Tanto	   los	   estudios	   de	   perfusión	   en	   primer	   paso	   tras	   la	   administración	   de	  
contraste	   así	   como	   el	   realce	   tardío	   con	   Gadolinio	   permiten	   identificar	   el	  
fenómeno	   de	   obstrucción	   vascular	   (86,	   87),(17).	   La	   visualización	   de	   áreas	   de	  
hipoatenuación	  dentro	  de	  las	  zonas	  de	  realce	  son	  características	  del	  fenómeno	  
de	  no-­‐reflujo	  (18).	  Mediante	  ambas	  técnicas	  se	  ha	  demostrado	  que	  la	  detección	  
de	  obstrucción	  microvascular	  es	  un	  predictor	  independiente	  de	  complicaciones	  
y	   remodelado	   ventricular	   	   tras	   un	   IAM	   (88).	   	   En	   este	   mismo	   sentido,	   y	  
relacionado	   con	   las	   alteraciones	   que	   sufre	   el	   miocardio	   a	   pesar	   de	   una	  
revascularización	  efectiva	  y	  temprana,	  recientemente,	  han	  salido	  a	  la	  luz	  nuevos	  
parámetros	  a	  tener	  en	  cuenta	  gracias	  a	  la	  capacidad	  que	  posee	  la	  CRM	  para	  la	  
caracterización	  del	   tejido	  miocárdico.	   La	  utilización	  de	   secuencias	  potenciadas	  
en	  T2	  (T2-­‐weighted)	  permiten	  la	  visualización	  del	  edema	  miocárdico	  (que	  se	  ha	  
venido	   a	   denominar	   área	   en	   riesgo)	   y	   en	   combinación	   con	   las	   secuencias	   de	  
realce	   tardío	   determinar	   el	   miocardio	   con	   daño	   irreversible	   (necrótico)	   del	  
salvado	  (en	  riesgo-­‐necrótico)	  (89).	  	  (FIGURA	  12).	  	  
	  
Figura	   12.	   Izquierda:	   Imagen	   T2-­‐weighted	   	   de	   un	   paciente	   con	   un	   IAM	   reperfundido	  
mediante	   angioplastia	   primaria	   que	   muestra	   el	   edema	   (	   área	   en	   riesgo).	   Derecha:	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1. HIPÓTESIS	  DE	  TRABAJO	  Y	  OBJETIVOS	  	  
	  
2.1.	  	  OBJETIVOS	  GENERALES	  
La	  presente	  tesis	  se	  centra	  en	  la	  utilidad	  de	  los	  parámetros	  de	  deformación	  
evaluados	  mediante	  ecocardiografía	  en	  la	  estimación	  de	  la	  viabilidad	  miocárdica	  
tras	   el	   IAM.	   Aunque	   muchos	   estudios	   han	   informado	   de	   su	   exactitud	  
diagnóstica,	  sólo	  unos	  pocos	  han	  examinado	  su	  valor	  pronóstico	  adicional	  más	  
allá	   de	   las	   herramientas	   diagnósticas	   	   establecidas	   para	   la	   evaluación	   de	   los	  
pacientes	  tras	  un	  IAM	  (	  CRM	  y	  EED).	  	  
El	  empleo	  de	  Gd-­‐CRM	  para	  la	  estimación	  de	  la	  transmuralidad	  de	  la	  necrosis	  
se	  ha	  convertido	  en	  la	  técnica	  de	  referencia	  para	  el	  estudio	  de	  la	  viabilidad,	  sin	  
embargo,	  además	  de	  la	  presencia	  de	  necrosis,	  existen	  otros	  indicadores	  de	  vital	  
importancia	   como	   la	   presencia	   de	   reserva	   contráctil.	   Los	   parámetros	   de	  
deformación	  ecocardiográficos	  poseen	  el	  potencial	  de	  poder	  estudiar	  cada	  uno	  
de	   los	   aspectos	   implicados	   en	   la	   presencia	   de	   viabilidad.	   No	   sólo	   permiten	   la	  
evaluación	  de	  la	  necrosis,	  si	  no	  también,	  son	  capaces	  de	  	  evaluar	  la	  función	  del	  
miocardio	  salvado	  residual	  tanto	  de	  forma	  basal	  como	  tras	  la	  administración	  de	  
DBT.	   Si	   bien	   existen	   estudios	   previos	   que	   demuestran	   la	   utilidad	   de	   estos	  
parámetros	  en	  cada	  uno	  de	  estos	  aspectos,	  la	  mayoría	  de	  ellos	  se	  centran	  en	  el	  
estudio	   de	   la	   viabilidad	   en	   la	   cardiopatía	   isquémica	   crónica,	   es	   decir	   más	   la	  
arteria	  enfocados	  a	  la	  valoración	  de	  la	  hibernación	  miocárdica.	  La	  utilidad	  de	  los	  
parámetros	  de	  deformación	  en	  el	  estudio	  del	  aturdimiento	  post-­‐	  IAM	  es	  menos	  
conocida	   y	   no	   existe	   en	   la	   actualidad	   ninguno	   de	   ellos	   que	   evalúe	   su	   valor	  
diagnóstico	   incremental	   en	   relación	   con	   el	   resto	   de	   técnicas	   diagnósticas	   de	  
forma	  conjunta.	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Así	  pues,	  la	  finalidad	  de	  esta	  tesis	  es	  evaluar	  la	  utilidad	  de	  la	  aplicación	  clínica	  
de	   esta	   herramienta	   en	   pacientes	   con	   IAM	   tratados	   con	   revascularización	   	   y	  
repermeabilización	   de	   responsable	   para	   valorar	   la	   presencia	   de	   viabilidad	   y	  
predecir	   la	   recuperación	   de	   la	   función	   contráctil	   miocárdica	   durante	   el	  
seguimiento.	  	  
	  
2.1.	  	  OBJETIVOS	  ESPECIFICOS	  
Con	   la	   finalidad	   de	   demostrar	   estos	   aspectos	   definidos,	   los	   objetivos	  
concretos	  de	  esta	  tesis	  son:	  
.	   OBJETIVO	   1:	   Evaluar	   la	   exactitud	   diagnóstica	   de	   los	   parámetros	   de	  
deformación	  estimados	  mediante	  Doppler	   tisular	  para	   identificar	  y	  determinar	  
los	   diferentes	   grados	   de	   transmuralidad	   de	   la	   necrosis	   miocárdica	   en	  
comparación	   con	   la	   técnica	   de	   referencia:	   Gd-­‐CRM	   y	   predecir	   su	   potencial	  
recuperación	  funcional.	  	  
.	   OBJETIVO	   2:	   	   Evaluar	   la	   exactitud	   diagnóstica	   de	   los	   parámetros	   de	  
deformación	   estimados	   mediante	   speckle	   tracking	   en	   la	   valoración	   de	   la	  
transmuralidad	  y	  tamaño	  de	  la	  necrosis	  miocárdica	  a	  través	  en	  comparación	  con	  
la	   técnica	   de	   referencia:	   Gd-­‐CRM	   y	   determinar	   los	   parámetros	   con	   mayor	  
rendimiento	  diagnóstico	  para	  identificar	  la	  presencia	  de	  potencial	  recuperación	  
funcional.	  	  
.	  OBJETIVO	  3:	  Establecer	  el	  valor	  diagnóstico	  incremental	  de	  los	  parámetros	  
de	   deformación	   estimados	  mediante	   speckle	   tracking	   para	   la	   predicción	   de	   la	  
recuperación	   funcional	   miocárdica	   en	   el	   IAM	   reperfundido	   a	   los	   6	   meses	   y	  

























	   	   	   MATERIAL	  Y	  MÉTODOS	  
	  
	   54	  
2. MATERIAL	  Y	  MÉTODOS	  
	  
A	   continuación	   se	   describe	   de	   forma	   esquemática	   mediante	   la	   siguiente	  
tabla	  las	  técnicas	  de	  imagen	  no	  invasivas	  evaluadas	  en	  cada	  protocolo.	  	  
	  




CRM	   EED	  
OBJETIVO	  1	   	   	   	   	  
OBJETIVO	  2	   	   	   	   	  
OBJETIVO	  3	   	   	   	   	  
	  
Tabla	  4.	  Los	  estudios	  realizados	  para	  la	  consecución	  de	  cada	  objetivo	  se	  representan	  
en	  la	  columna	  de	  la	  izquierda.	  El	  punto	  azul	  corresponde	  a	  las	  técnicas	  empleadas.	  	  
	  
La	  no	  simultaneidad	  de	  los	  estudios	  diseñados	  para	  la	  consecución	  de	  estos	  
objetivos	   obedece	   a	   la	   evolución	   tecnológica	   desarrollada	   e	   implementada	  de	  
forma	  progresiva	  en	   la	  práctica	   clínica,	   tanto	  en	   los	   equipos	  ecocardiográficos	  
como	  en	  los	  estudios	  de	  CRM.	  	  
A	  continuación	  se	  detallan	   los	  métodos	  empleados	  para	   la	  consecución	  de	  
los	   tres	   objetivos,	   describiendo	   posteriormente	   de	   forma	   independiente	   cada	  
uno	  de	  los	  trabajos	  desarrollados.	  	  
En	   la	  primera	   fase	   se	   realizó	  un	  estudio	  para	  determinar	   la	  utilidad	  de	   los	  
parámetros	  de	  deformación	  evaluados	  con	  DTI	  en	  la	  valoración	  de	  la	  viabilidad	  
miocárdica	  en	  pacientes	  post-­‐IAM.	  	  La	  segunda	  fase	  del	  estudio	  se	  llevo	  a	  efecto	  
con	   el	   objetivo	   de	   comparar	   los	   parámetros	   obtenidos	   mediante	   S2D,	   para	  
finalmente	   realizar	  un	  estudio	  de	  seguimiento	  con	  el	  objetivo	  de	  establecer	  el	  
valor	  diagnóstico	  incremental	  de	  estos	  parámetros.	  	  
A	  continuación	  se	  detallan	   los	  métodos	  empleados	  para	   la	  consecución	  de	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los	   tres	   objetivos,	   describiendo	   posteriormente	   de	   forma	   independiente	   cada	  
uno	  de	  los	  trabajos	  desarrollados.	  	  
	  
3.1.	  	  POBLACIÓN	  DE	  ESTUDIO	  
	  
Para	   el	   estudio	   de	   la	   aplicación	   clínica	   de	   los	   parámetros	   de	   deformación	  
evaluados	   en	   cada	  uno	  de	   los	   estudios	   que	   se	  presentarán	   a	   continuación,	   se	  
incluyeron	   	   prospectivamente	   pacientes	   con	   un	   primer	   IAM	   que	   cumplían	   los	  
siguientes	  criterios	  de	  inclusión:	  	  
.	  Ingreso	  en	  la	  unidad	  coronaria	  por	  un	  primer	  SCACEST.	  	  
.	  Tratamiento	  de	  reperfusión	  con	  angioplastia	  (ACTP)	  primaria	  o	  fibrinolisis	  
(TNK)	  en	  menos	  de	  24	  horas	  del	  inicio	  de	  los	  síntomas.	  	  
.	  Criterios	  de	  reperfusión	  clínica	  y	  ECG	  en	  el	  caso	  de	  que	  fueran	  tratados	  con	  
fibrinolisis	  o	  presencia	  de	  TIMI	  3	  en	  la	  coronariografía	  tras	  la	  angioplastia.	  	  
Se	  excluyeron	  a	  los	  pacientes	  según	  los	  siguientes	  criterios:	  cirugía	  previa	  de	  
revascularización	   coronaria,	   shock	   cardiogénico	   o	   alteraciones	   de	   la	  motilidad	  
segmentaria	  en	  otro	  territorio	  diferente	  al	  de	  la	  arteria	  responsable	  del	  IAM.	  	  
El	   protocolo	   de	   estudio	   fue	   aprobado	   por	   el	   Comité	   Ético	   del	   Hospital	  
Universitario	  Vall	  d´Hebron.	  Todos	  los	  pacientes	  fueron	  informados	  verbalmente	  y	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3.2.	  	  ESTUDIOS	  ECOCARDIOGRÁFICOS	  CONVENCIONALES	  
	  
Todos	   los	  estudios	  se	  realizaron	   	  mediante	  un	  ecocardiógrafo	  (	  Vivid	  7,	  GE	  
Vingmed,	   Horten,	   Norway)	   dotado	   con	   un	   transductor	   de	   banda	   ancha	  
multifrecuencia	   2.5-­‐3.5	   MHz.	   Todos	   las	   proyecciones	   ecocardiográficas	   se	  
adquirieron	   en	   espiración	   para	   minimizar	   los	   movimientos	   cardiacos	   de	  
traslación.	   Las	   mediciones	   convencionales	   se	   llevaron	   a	   cabo	   según	   las	  
recomendaciones	   de	   la	   Sociedad	   Americana	   de	   Ecocardiografía.	   La	   función	  
ventricular	   global	   izquierda	   se	   evaluó	   con	   el	   método	   de	   Simpson	   biplanar,	  
calculando	   los	   VTD	   y	   VTS	   del	   VI,	   así	   como	   la	   FEVI.	   En	   cada	   paciente,	   se	  
adquirieron	  secuencias	  corespondientes	  a	   los	  planos	  paraesternales	  y	  apicales.	  
La	   función	  regional	   fue	  valorada	  a	  través	  de	  un	   	  modelo	  de	  16	  segmentos	  con	  
una	   puntuación	   de	   1	   a	   4	   (	   1:	   normal,	   2:hipocquinético,	   3:	   acinético,	   4:	  
discinético)	   calculándose	   el	   IMS/WMSI	   como	   el	   cociente	   entre	   la	   puntuación	  
obtenida	  de	  todos	  los	  segmentos	  entre	  el	  número	  de	  segmentos	  evaluados.	  	  
	  
3.3.	   	   ADQUISICIÓN	   Y	   ANÁLISIS	   DE	   LOS	   ESTUDIOS	   ECOCARDIOGRÁFICOS	  
CON	  DOPPLER	  TISULAR	  
	  
Las	  imágenes	  de	  Doppler	  tisular	  se	  adquirieron	  desde	  planos	  apicales	  4,	  3	  y	  
2	   cámaras	   usando	   un	   ángulo	   de	   sector	   estrecho	   (30-­‐60º)	   para	   cada	   pared	  
miocárdica	   asegurando	   una	   buena	   alineación	   con	   el	   haz	   de	   ultrasonidos	   y	   un	  
elevada	   resolución	   temporal	   (80-­‐180	   frames/s).	   Se	   adquirieron	   3	   ciclos	  
consecutivos	   almacenándose	   para	   su	   posterior	   análisis	   off-­‐line	   mediante	   una	  
plataforma	  dedicada	  (	  EchoPac	  6.3.6	  GE).	  	  
Mediante	  el	  empleo	  de	  un	  modelo	  de	  12	  segmentos	  (	  4	  basales,	  4	  medios	  y	  
4	  apicales)	   se	  procedió	  a	   la	   colocación	  de	  un	  volumen	  de	  muestra	  de	  9.2	  mm	  
que	   aseguró	   un	   adecuado	   compromiso	   entre	   la	   resolución	   espacial	   y	   una	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adecuada	   señal-­‐ruido	  en	   cada	  uno	  de	   los	   segmentos	  miocárdicos.	  Después	  de	  
verificar	  el	  seguimiento	  correcto	  para	  cada	  segmento	  (	  con	  subsecuente	  ajuste	  
de	  la	  región	  de	  interés	  si	  era	  necesario)	  se	  obtuvieron	  las	  curvas	  de	  Strain	  rate	  
longitudinal	  a	   lo	   largo	  de	   la	   fase	  de	  eyección	  determinándose	  el	  valor	  sistólico	  
máximo	  de	  Sr	  longitudinal	  (	  Sr	  S	  long	  )	  en	  cada	  uno	  de	  los	  segmentos	  estudiados	  
	  
Figura	  13.	  Ejemplo	  representativo	  de	  la	  estimación	  del	  Sr	  S	  long	  mediante	  la	  colocación	  




3.4.	   	   ADQUISICIÓN	   Y	   ANÁLISIS	   DE	   LOS	   ESTUDIOS	   ECOCARDIOGRÁFICOS	  
CON	  SPECKLE	  TRACKING	  
	  
Las	   imágenes	   ecocardiográficas	   para	   el	   estudio	   de	   los	   parámetros	   de	  
deformación	  basadas	  en	  S2D	  se	  adquirieron	  mediante	  planos	  apicales	  de	  4,	  3	  y	  
2	   cámaras	   y	  eje	   corto	  medioventricular	   	  usando	  un	  ángulo	  de	   sector	  estrecho	  
(30-­‐60º)	   que	   asegurara	   un	   rango	   de	   50-­‐70	   frames/s.	   Las	   imágenes	   fueron	  
almacenadas	   	   para	   su	   análisis	   off-­‐line	  mediante	   un	   software	   específico	   (	   Echo	  
Pac	  10	  GE).	  Mediante	  el	  trazado	  tele-­‐sistólico	  del	  borde	  endocárdico	  desde	   las	  
vistas	   apicales	   y	   en	   el	   eje	   corto	   medioventricular,	   el	   algoritmo	   de	   trazado	  
automático	  obtuvo	  los	  parámetros	  de	  deformación	  a	  lo	  largo	  del	  ciclo	  cardiaco.	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Después	   de	   verificar	   el	   seguimiento	   correcto	   para	   cada	   segmento	   (	   con	  
subsecuente	   ajuste	   de	   la	   región	   de	   interés	   si	   era	   necesario)	   se	   obtuvieron	   las	  
componentes	   longitudinal	   (a	   través	   de	   los	   planos	   apicales),	   radial	   y	  










Figura	  14.	  Ejemplo	  que	  muestra	  la	  obtención	  de	  las	  curvas	  de	  S/	  ε	  y	  Sr	  longitudinal	  (fila	  
superior)	  y	   radial	   (fila	   inferior)	  a	  partir	  de	   imágenes	  convencionales	  ecocardiográficas	  
en	  escala	  de	  grises.	  	  	  
	  
El	   Strain	   longitudinal	   global	   (SLG)	   se	   determinó	   usando	   la	   técnica	  
denominada	   AFI	   (	   Automated	   Function	   Imaging)	   mediante	   el	   uso	   del	   mismo	  
software	  de	  postprocesado.	  A	  través	  de	  las	  imágenes	  en	  planos	  apicales	  de	  4,	  3	  
y	  2	  cámaras	   se	  obtiene	  una	   imagen	  polar	  paramétrica	  “	  ojo	  de	  buey”	  del	  S/	  ε	  
sistólico	  máximo	  de	  cada	  segmento	  miocárdico.	  El	  SGL	  expresado	  en	  porcentaje	  
(%)	   se	   obtuvo	   mediante	   el	   cálculo	   automático	   de	   	   la	   media	   de	   todos	   los	  
segmentos	  (	  16	  segmentos).	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Figura	  15.	  SLG	  obtenido	  mediante	  el	  cálculo	  automático	  a	  través	  de	  AFI.	  El	  S/	  ε	  sistólico	  
máximo	  longitudinal	  de	  cada	  segmento	  se	  representa	  en	  el	  mapa	  polar,	  obteniéndose	  
el	  SLG	  (%)	  de	  las	  proyecciones	  4,	  3	  y	  2	  cámaras	  de	  forma	  individual	  y	  el	  promediado	  de	  
las	  mismas.	  	  
	  
3.5.	  	  ECOCARDIOGRAFÍA	  DE	  ESTRÉS	  CON	  DOBUTAMINA	  
	  
Las	   imágenes	   de	   los	   estudios	   de	   estrés	   con	   DBT	   se	   realizaron	   con	   un	  
ecocardiógrafo	   convencional	   (	   Vivid	   7,	   GE	   Vingmed,	   Horten,	   Norway).	   Tras	  
previo	  consentimiento	  informado,	  se	  adquirieron	  planos	  paraesternal,	  eje	  corto,	  
y	  3	  planos	  apicales	   (	  3,	  2	  y	  3	  cámaras)	  en	  reposo	  y	  en	  cada	  estadio	  durante	   la	  
infusión	  de	  DBT.	  Se	   realizó	  un	  protocolo	  de	  EED	  convencional	  para	  estudio	  de	  
viabilidad,	   con	   infusión	   de	   dosis	   crecientes	   de	   DBT	   a	   intervalos	   de	   3	  minutos	  
comenzando	   con	   5	   mcgr/Kg/min	   hasta	   10	   mcgr/Kg/min	   con	   medición	  
simultánea	   de	   la	   tensión	   arterial,	   frecuencia	   cardiaca	   y	   registro	  
	   	   	   MATERIAL	  Y	  MÉTODOS	  
	  
	   60	  
electrocardiográfico	   en	   cada	   estadio.	   Para	   la	   valoración	   de	   los	   estudios	  
ecocardiográficos,	   las	   imágenes	   fueron	   almacenadas	   digitalmente	   para	   un	  
análisis	  posterior.	  Para	  su	  interpretación	  se	  utilizó	  un	  modelo	  de	  16	  segmentos	  
según	   las	   recomendaciones	   de	   la	   Sociedad	   Americana	   de	   Ecocardiografía,	  	  
estableciendo	   una	   puntuación	   para	   cada	   segmento	   según	   el	   estado	   de	   la	  
motilidad	   segmentaria	   de	   1	   a	   4	   (	   1:	   normal,	   2:hipocinético,	   3:	   acinético,	   4:	  
discinético)	   estableciendo	  el	   IMS/WMSI	   	   basal	   y	   tras	   la	   infusión	  de	   la	  DBT.	   Se	  
consideró	   que	   un	   segmento	   miocárdico	   presentaba	   reserva	   contráctil	   si	   se	  
objetiva	  una	  mejoría	  de	  al	  menos	  un	  grado	  de	  la	  motilidad	  segmentaria	  tras	  la	  
infusión	  de	  DBT.	  	  
En	   cada	   una	   de	   las	   fases	   del	   protocolo	   de	   estrés	   se	   adquirieron	   planos	  
apicales	  de	  4,	  3	  y	  2	  cámaras	  adicionales	  con	   los	  ajustes	  previamente	  descritos	  
en	   los	   métodos	   referentes	   a	   la	   adquisición	   de	   imágenes	   de	   S2D,	   para	   su	  
posterior	  análisis,	  obteniéndose	  los	  parámetros	  de	  deformación	  longitudinales,	  	  
S/	   ε	   y	   Sr	   en	   el	   estudio	   basal	   y	   en	   el	   pico	   de	  DBT	   (	   10	  mcr/Kg/min)	   para	   cada	  
segmento	  miocárdico.	  	  
	  
3.6.	  	  ESTUDIOS	  DE	  CARDIORESONANCIA	  
	  
Los	  estudios	  de	  CRM	  se	  realizaron	  con	  un	  equipo	  1.5	  T	   (	  Siemens,	  Avanto).	  
Las	   imágenes	   se	   obtuvieron	   en	   sincronización	   con	   el	   electrocardiograma	   y	   en	  
apnea.	  	  
Se	   obtuvieron	   los	   planos	   en	   cine	   en	   ejes	   cortos	   axiales,	   4	   cámaras	   y	   2	  
cámaras	  asegurando	  planos	  similares	  a	  los	  obtenidos	  mediante	  ecocardiografía	  
para	  la	  cuantificación	  de	  los	  volúmenes	  y	  la	  FEVI.	  (	  secuencias	  SSFP	  ,	  grosor	  de	  
corte	  :	  8	  mm,	  espacio	  entre	  cortes	  20	  %	  Matriz:	  256x256:	  campo	  de	  visión:	  300-­‐	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370mm;	  resolución	  temporal	  <	  50ms	  )	  	  
Para	  la	  detección	  del	  edema	  miocárdico	  se	  utilizaron	  secuencias	  	  STIR	  en	  los	  
mismos	  planos	  que	  las	  secuencias	  de	  cine	  (grosor	  de	  corte:	  8	  mm	  ,	  espacio	  entre	  
cortes	  20	  %	  Matriz:	  256x256:	  FOV	  :	  300-­‐	  370	  mm	  ;	  resolución	  temporal	  <	  50ms	  ;	  
tiempo	   de	   repetición:	   2	   intervalos	   RR;	   tiempo	   echo:	   100	   ms;	   tiempo	   de	  
inversión:	  170	  ms	  ;	  ángulo	  de	  giro:	  160	  º	  ;	  ancho	  de	  banda,	  781	  Hz	  /	  pixel	  )	  .	  	  
Finalmente,	   se	   utilizaron	   secuencias	   de	   realce	   tardío	   para	   cuantificar	   el	  
tamaño	  de	   la	  necrosis,	  obteniéndose	  15	  minutos	  después	  de	   la	  administración	  
intravenosa	  de	  0,2	  mmol/kg	  de	  Gadopentetato	  de	  dimeglumina:	  Magnevist®(	  
grosor	  de	  corte:	  8	  mm,	  	  espacio	  entre	  cortes	  20	  %;	  matriz	  :	  256x256:	  FOV	  :	  300-­‐	  
370	  mm	  ,	  tiempo	  de	  inversión	  óptimo	  para	  suprimir	  la	  señal	  de	  miocardio).	  
Tras	  la	  adquisición	  de	  las	  imágenes,	  un	  evaluador	  experimentado	  analizó	  las	  
exploraciones	   de	   CRM	   sobre	   una	   estación	   de	   trabajo	   (QMASS	  MR	   7.2,	  Medis	  
Medical	  Imaging	  Systems,	  Holanda),	  	  determinándose	  los	  siguientes	  índices:	  	  
.	  Mediante	  la	  delimitación	  del	  borde	  endocárdico	  y	  epicárdico	  telesistólico	  y	  
telediastólico	  se	  determinó	  el	  VTD,	  VTS,	  FEVI	  y	  masa	  indexada	  del	  VI.	  	  
.	   Determinación	   cuantitativa,	   mediante	   definición	   manual,	   de	   la	  
transmuralidad	  del	  edema	  (%)	  para	  cada	  segmento	  miocárdico,	  manifestado	  por	  
un	  área	  miocárdica	  con	  una	   intensidad	  de	  señal	  >	  2	  desviaciones	  estándar	  por	  
encima	   de	   la	   señal	   del	   miocardio	   remoto	   sano	   en	   las	   secuencias	   con	  
ponderación	  T2.	  
.	   Se	   determinó	   la	   transmuralidad	   de	   la	   necrosis	   (%)	   para	   cada	   segmento	  
miocárdico	  a	  través	  de	  la	  captación	  tardía	  de	  Gd	  (definida	  como	  una	  intensidad	  
de	  señal	  >	  5	  desviaciones	  estándar	  por	  encima	  de	  la	  señal	  del	  miocardio	  sano)	  
así	   como	   la	   determinación	   del	   tamaño	   del	   infarto:	   AREA	   NECRÓTICA	   (AN:%)	  
mediante	  definición	  manual,	  como	  porcentaje	  de	   la	  masa	  del	  VI	  que	  mostraba	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captación	  tardía	  de	  Gd.	  
	  
3.7.	  	  ANÁLISIS	  ESTADÍSTICO	  
	  
.Estadística	  descriptiva:	  	  
Para	   la	   descripción	   de	   variables	   continuas	   con	   distribución	   Normal	   se	   han	  
empleado	  estadísticos	  básicos	  de	  tendencia	  central	  y	  dispersión	  (	  media	  ±	  error	  
estándar	   de	   la	   media	   (eem)	   o	   desviación	   estándar	   (DE))	   expresando	   los	  
parámetros	   estimados	   a	   la	   población	   general	   como	   intervalos	   de	   confianza	   al	  
95%	   (IC	   95%	   calculados	   por	   el	   método	   exacto).	   Se	   realizaron	   pruebas	   de	  
normalidad	  para	  las	  distribuciones	  de	  las	  variables	  rechazándose	  el	  supuesto	  de	  
normalidad	   cuando	   la	   significación	   alcanzada	   en	   la	   prueba	   de	   Kolmogorov-­‐
Smirnov	   tuviera	   significado	   p<	   0,005.	   Para	   variables	   que	   no	   se	   ajustaran	   a	   la	  
distribución	   Normal	   se	   han	   empleado	   la	   mediana	   y	   el	   rango	   intercuartílico	  
(Percentiles	   P75%-­‐P25%).	   En	   las	   variables	   cualitativas	   se	   ha	   utilizado	   la	  
distribución	  de	  frecuencias	  para	  cada	  categoría	  expresada	  como	  porcentaje.	  Se	  
ha	  utilizado	  el	  diagrama	  de	   cajas	   (	  Box	  plot)	  para	   la	   representación	  gráfica	  de	  
variables	  cuantitativas.	  La	  línea	  central	  representa	  la	  mediana,	  y	  la	  caja	  contiene	  
el	  intervalo	  intercuartílico	  (P25-­‐P75)	  que	  contiene	  el	  50%	  de	  la	  distribución.	  	  
.	  Tratamiento	  especial	  de	  variables	  y	  transformación	  de	  variables:	  	  
Edad:	  considerada	  en	  años	  truncados	  (	  cumplidos).	  
Tiempo	  de	  seguimiento:	  calculado	  en	  días	  desde	  la	  fecha	  del	  procedimiento.	  
Para	  la	  transformación	  a	  meses	  se	  ha	  considerado	  que	  la	  duración	  de	  un	  mes	  es	  
30,5	  días.	  	  
En	  aquellas	  variables	  que	  por	  no	  ajustarse	  a	  la	  distribución	  Normal	  pudieran	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quebrantar	   los	   supuestos	   de	   la	   regresión	   lineal	   se	   han	   ensayado	  
transformaciones	  (	  exponencial,	  inversa	  y	  logarítmica)	  cuando	  ha	  sido	  necesario.	  	  
.Estadística	  analítica:	  	  
.	  Análisis	  univariable:	  	  
Para	   comparación	  de	   variables	   categóricas	   se	  emplearon	  pruebas	  χ	   2.	   Para	  
comparación	  de	  variables	  continuas	  se	  utilizaron	  las	  pruebas	  t	  de	  Student	  para	  
grupos	   independientes	  o	  para	  datos	  apareados	  según	   fuera	  preciso,	  y	  en	  caso	  
de	   más	   de	   2	   categorías	   el	   análisis	   de	   la	   varianza.	   Se	   realizaron	   pruebas	   de	  
correlación	   lineal	   entre	   las	   variables	   continuas	   y	   cuando	  no	   se	   cumplieron	   los	  
supuestos	   de	   normalidad	   se	   emplearon	   pruebas	   exactas	   para	   las	   variables	  
categóricas	   (	   prueba	   exacta	   de	   Fisher)	   o	   test	   no	   paramétricos	   en	   el	   caso	   de	  
variables	   continuas	   (U	   de	   Mann-­‐White,	   y	   Kruskal-­‐Wallis	   para	   grupos	  
independientes,	  y	  de	  Wilcoxon	  para	  datos	  apareados).	  	  
.	  Análisis	  multivariable:	  	  
Se	  utilizaron	  métodos	  de	  regresión	  logística	  para	  el	  análisis	  de	  predictores	  de	  
viabilidad.	   Con	   objeto	   de	   controlar	   factores	   de	   confusión	   y	   para	   identificar	  
posibles	   variables	   modificadoras	   del	   efecto	   (interacciones)	   en	   los	   modelos	  
multivariables	  se	   incorporaron	  todas	  aquellas	  variables	  de	  relevancia,	  evitando	  
la	   entrada	   simultánea	   de	   variables	   con	   correlación	   importante	   entre	   sí	   para	  
prevenir	   problemas	   de	   colinealidad.	   Se	   estudiaron	   interacciones	   hasta	   de	   1º	  
grado	   cuando	   se	   consideró	   necesario.	   Para	   el	   desarrollo	   de	   los	   modelos	   de	  
análisis	   se	   emplearon	  métodos	   por	   pasos	   tanto	   para	   la	   entrada	   como	   para	   la	  
retirada	  secuencial	  de	  variables.	  En	  caso	  de	  que	  modelos	  diferentes	  presentaran	  
razones	   de	   verosimilitud	   similares	   se	   escogió	   el	   más	   parsimonioso	   (menor	  
número	  de	  variables	  explicativas)	  salvo	  que	  alguna	  variable	  debiera	  permanecer	  
en	  el	  modelo	  para	  controlar	  confusión.	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.	   Relación	   entre	   los	   parámetros	   de	   deformación	   por	   DTI	   y	   S2D	   y	   la	  
transmuralidad	  de	  la	  necrosis	  determinada	  mediante	  Gd-­‐CRM.	  	  	  
Las	  correlaciones	  entre	   los	  parámetros	  de	  deformación	  y	   los	  obtenidos	  por	  
CRM	  se	   realizaron	  con	  análisis	  de	  varianza	  1-­‐way	  ANOVA	  con	  contrastes	  post-­‐
hoc	  para	  múltiples	  comparaciones.	  	  	  
Para	  cada	  parámetro	  se	  calculó	  el	  punto	  de	  corte	  que	  presentaba	  mayor	  S,	  E	  
y	  su	  área	  bajo	   la	  curva	  (ABC)	  del	  receptor	  operativo	  (ROC	  )	  para	  determinar	   la	  
presencia	  de	  viabilidad	  de	  un	  segmento	  miocárdico.	  	  
.	  Comparación	  entre	  las	  distintas	  técnicas	  (	  parámetros	  de	  deformación,	  EED	  
y	  Gd-­‐CRM)	  para	  predecir	  la	  recuperación	  funcional	  durante	  el	  seguimiento.	  
La	  comparación	  de	  la	  capacidad	  predictiva	  de	  las	  distintas	  técnicas	  se	  realizó	  
mediante	  curvas	  ROC.	  	  
.Establecimiento	   del	   valor	   diagnóstico	   incremental	   de	   los	   parámetros	   de	  
deformación	   estimados	   mediante	   speckle	   tracking	   para	   la	   predicción	   de	   la	  
recuperación	   funcional	  miocárdica	   los	   6	  meses	   en	   el	   IAM	   reperfundido	  a	   los	   6	  
meses	  y	  compararlo	  frente	  a	  las	  técnicas	  convencionales	  establecidas.	  	  
La	   predicción	   de	   la	   recuperación	   funcional	   se	   realizó	   mediante	   regresión	  
logística	  múltiple	   por	   pasos,	   incluyendo	   todas	   las	   variables	   de	   interés	   en	   este	  
estudio	  con	  p<0,05.	  Se	  generaron	  modelos	  cuyos	  χ2	  fueron	  comparados	  tras	  la	  
introducción	  secuencial	  de	  variables	  en	  cada	  modelo	  para	  así	  poder	  establecer	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Un	   valor	   bilateral	   de	   p	   <	   0,05	   se	   consideró	   indicativo	   de	   una	   diferencia	  
estadísticamente	   significativa.	   Se	   utilizó	   el	   programa	   informático	   SPSS	   versión	  
13.0	   (SPSS	   Inc.;	   Chicago,	   Illinois,	   Estados	   Unidos)	   y	   MedCalc	   Software	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Figura	  16.	  Esquema	  representativo	  del	  protocolo	  de	  estudio	  1	  para	  valorar	   la	  utilidad	  





18	  pacientes	  con	  IAM	  
Revascularización	  TNK/ACTP	  1ª	  
	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Gd-­‐	  CRM	  
ECOCARDIOGRAMA	  
CONVENCIONAL	  
PARÁMETROS	  DE	  DEFORMACIÓN	  
EVALUADOS	  POR	  DTI	  
 
-­‐ VTD,	  VTS,	  FEVI	  
-­‐ Sr	  S	  long	  	  
	  
VARIABLES	  
-­‐ VTD,	  VTS,	  FEVI	  
-­‐ %	   Transmuralidad	  
necrosis	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Figura	  17.	  Esquema	  representativo	  del	  protocolo	  de	  estudio	  2	  para	  valorar	   la	  utilidad	  de	  
los	  parámetros	  de	  deformación	  evaluados	  mediante	  S2D.	  	  	  
	  
25	  pacientes	  con	  IAM	  
Revascularización	  TNK/ACTP	  1ª	  
ECOCARDIOGRAMA	  
CONVENCIONAL	  
PARÁMETROS	  DE	  DEFORMACIÓN	  
EVALUADOS	  POR	  S2D	  
 
	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Gd-­‐	  CRM	  
VARIABLES	  
-­‐ VTD,	  VTS,	  FEVI	  
-­‐ S/ε	  y	  Sr	  longitudinal	  
-­‐ 	  S/ε	  y	  Sr	  radial	  
-­‐ 	  S/ε	  y	  Sr	  circunferencial	  
-­‐ SLG	  
	  
-­‐ VTD,	  VTS,	  FEVI	  
-­‐ %	   Transmuralidad	  
necrosis	  
-­‐ Área	  necrótica	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Figura	  17.	  Esquema	  representativo	  del	  protocolo	  de	  estudio	  3	  para	  valorar	   la	  utilidad	  de	  
los	   parámetros	   de	   deformación	   evaluados	   mediante	   S2D	   en	   la	   predicción	   de	   la	  
recuperación	  funcional	  a	  los	  6	  meses.	  	  
58	  pacientes	  con	  IAM	  
Revascularización	  ACTP	  1ª	  
ECOCARDIOGRAMA	  
CONVENCIONAL	  
PARÁMETROS	  DE	  DEFORMACIÓN	  
EVALUADOS	  POR	  S2D	  
 
	  
	  	  Gd-­‐	  CRM	  
ECOCARDIOGRAMA	   DE	   ESTRÉS	  
CON	  DOBUTAMINA	  	  
PARÁMETROS	  DE	  DEFORMACIÓN	  
EVALUADOS	  POR	  S2D	  
 
-­‐ VTD,	  VTS,	  FEVI	  
-­‐ IMS/WMS	   basal	   y	  
pico	  de	  DBT	  
-­‐ 	  S/	   ε	   y	   Sr	  




-­‐ VTD,	  VTS,	  FEVI	  
-­‐ S/ε	   y	   Sr	   longitudinal	  
basal	  
	  
-­‐ VTD,	  VTS,	  FEVI	  
-­‐ %	   Transmuralidad	  
necrosis	  
-­‐ %	   Transmuralidad	  
edema	  
	  
6	  meses	   ECOCARDIOGRAMA	  
CONVENCIONAL	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3. RESULTADOS	  
4.1	   RESULTADOS	  OBJETIVO	  1	  
4.1.1.	  	  Características	  de	  la	  población	  estudiada	  
Un	   total	   de	   18	   pacientes	   (83%	   varones)	   fueron	   seleccionadas	   para	   este	  
estudio.	  En	  relación	  a	  la	  presencia	  de	  FRCV	  cabe	  destacar	  la	  alta	  prevalencia	  de	  
Diabetes	  mellitus	  (72,2	  %).	  Todos	  ellos	  fueron	  ingresados	  en	  la	  unidad	  coronaria	  
por	   la	   presencia	   de	   SCACEST	   y	   revascularizados	   de	   forma	   farmacológica	   o	  
mediante	  ACTP	  primaria	  con	  criterios	  de	  revascularización.	  La	  tabla	  5	  recoge	  las	  
principales	  características	  demográficas	  y	  clínicas	  de	  la	  población.	  
	  
	  
EDAD	   60	  ±	  13	  años	  
SEXO	   15!/3" 	  
HTA	   55,6%	  
DISLIPEMIA	   22,2%	  
DIABETES	   72,2%	  




18	  p	  (100%)	  
9	  p	  (50%)	  
9	  p	  (	  50%)	  
TIEMPO	  HASTA	  LA	  REVASCULARIZACION	  	  
(	  min)	   183,94	  ±	  33,9	  
CK	  Mb	  máxima	   310,25	  ±	  64,2	  
Tn	  I	  máxima	   124,60	  ±	  20,5	  
	  




A	  todos	  los	  pacientes	  se	  les	  realizó	  	  un	  ecocardiograma	  convencional	  	  con	  
adquisición	   de	   imágenes	   con	   DTI	   (mediana	   tras	   el	   IAM:	   6	   días)	   y	   Gd-­‐CRM	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4.1.2.	   Exactitud	   diagnóstica	   de	   los	   parámetros	   de	   deformación	  
estimados	  mediante	  DTI	  para	   identificar	  y	  definir	   los	  diferentes	  grados	  
de	   transmuralidad	   de	   la	   necrosis	  miocárdica	   en	   comparación	   con	   Gd-­‐
CRM.	  	  
 
.	  Se	  evaluó	  el	  pico	  máximo	  sistólico	  longitudinal	  de	  Strain	  rate	  (	  Sr	  S	  long:	  s-­‐1)	  
en	   un	   modelo	   de	   12	   segmentos	   (total	   216	   segmentos),	   pudiéndose	   valorar	  
adecuadamente	  202	  segmentos	  (	  93,5%	  del	  total	  de	  segmentos	  analizables).	  	  
.	   Tras	   la	   realización	   de	   Gd-­‐CRM	   se	   clasificaron	   los	   segmentos	   miocárdicos	  
según	   el	   porcentaje	   de	   realce	   tardío	   en	   cuatro	   grupos:	   Normal	   (	   ausencia	   de	  
realce),	  subendocárdicos	  (	  <50%),	  no-­‐transmural	  (	  50-­‐90%)	  y	  transmural	  (	  >90%).	  	  
La	   siguiente	   tabla	   recoge	   la	   clasificación	   de	   los	  mismos	   por	  Gd-­‐CRM	   y	   el	   y	  




0	   <50%	   50-­‐90%	   >90%	  
SEGMENTOS	  
CRM	  (n:	  216)	   130	   14	   13	   59	  
%	   	  	  	  	  	  	  	  	  60,2%	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  6,5%	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  6%	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  27,3%	  
SEGMENTOS	  
Sr	  S	  long	  (n:	  202)	  
124	   14	   12	   52	  
	  
Tabla	   6.	   Porcentaje	   de	   segmentos	   evaluados	   mediante	   ambas	   técnicas	   (	   Gd-­‐CRM	   y	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La	   FEVI	   y	   los	   volúmenes	   ventriculares	   (VTD/VTS)	   estimados	   mediante	  
ecocardiografía	  y	  CRM	  se	  exponen	  a	  continuación:	  
	  
FEVI-­‐ECO	  %	   46,42	  ±	  11,5	  
FEVI-­‐CRM	  %	   45,39	  ±	  13,8	  
VTD-­‐ECO	  ml	   100,92	  ±	  25,96	  
VTD-­‐CRM	  ml	   110,45	  ±	  33,7	  
VTS-­‐ECO	  ml	   55,61	  ±	  23,1	  
VTS-­‐CRM	  ml	   64,05	  ±	  29,9	  
	  
Tabla	  7.	  FEVI	  y	  volúmenes	  ventriculares	  estimados	  mediante	  ecocardiografía	  y	  CRM.	  	  
	  
Tras	   realizar	  el	  análisis	  del	  Sr	   long	  en	  cada	  grupo	  de	  segmentos	  clasificados	  
según	  la	  transmuralidad	  de	  la	  necrosis,	  podemos	  observar	  que	  los	  segmentos	  con	  
realce	  transmural,	  es	  decir	  aquellos	  con	  un	  porcentaje	  de	  transmuralidad	  >	  90%	  
presentaron	  un	  Sr	  S	  long	  significativamente	  menor	  que	  los	  segmentos	  normales,	  
subendocárdicos	  y	  no-­‐transmurales	  (p<0,05),	  sin	  embargo	  este	  parámetro	  no	  fue	  
capaz	   de	   discriminar	   entre	   segmentos	   normales	   y	   aquellos	   con	   necrosis	  
subendocárdica	  (-­‐0,92±0,53	  vs.	  -­‐0,76±0,47;	  p	  =1,0)	  o	  entre	  50-­‐90%	  (-­‐0,92±0,53	  vs.	  
-­‐0,93±0,59;	  p	  =	  1,0	   ).	   	   Los	  valores	  de	  Sr	   long	  para	  cada	  grupo	  de	  segmentos	   se	  
muestran	   en	   la	   tabla	   8.	   Como	   puede	   observarse,	   este	   parámetro	   está	  
francamente	   disminuido	   en	   aquellos	   segmentos	   miocárdicos	   con	   gran	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0	   <50%	   50-­‐90%	   >90%	  




















	  p	  0,003	  
	  p	  0,017	  
	  p	  0,0005	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4.1.3.	   Predicción	   de	   la	   potencial	   recuperación	   miocárdica	   regional	  
respecto	  a	  la	  transmuralidad	  de	  la	  necrosis.	  	  
	  
Cuando	  los	  segmentos	  eran	  clasificados	  según	  su	  potencial	  de	  recuperación	  
funcional	  basada	  en	   la	  transmuralidad	  de	   la	  necrosis,	  considerando	   los	  valores	  
establecidos	   en	   la	   literatura	   por	   una	   transmuralidad	   <50%	   o	   >50%,	   los	   datos	  
fueron	  los	  siguientes:	  	  
Gd-­‐CRM	  
%	  TRANSMURALIDAD	  
0	   <50%	   >50%	  




Tabla	  9.	  Sr	   long	  en	  función	  de	   la	  transmuralidad	  de	   la	  necrosis	  estimada	  por	  Gd-­‐CRM	  
según	  la	  potencial	  recuperación	  funcional	  .	  	  
	  
El	  Sr	  long	  fue	  capaz	  de	  discriminar	  entre	  segmentos	  normales	  y	  transmurales	  y	  
entre	  aquellos	  con	  necrosis	  <50%	  y	  >50%.	  	  
Una	  vez	  determinados	  los	  valores	  de	  Sr	  long	  según	  el	  grado	  de	  transmuralidad	  
de	   la	   necrosis	   y	   teniendo	   en	   cuenta	   que	   aquellos	   con	   potencial	   recuperación	  
funcional	  en	  el	  seguimiento	  serán	  aquellos	  con	  un	  porcentaje	  de	  necrosis	  menor	  
del	  	  50%,	  se	  estimó	  el	  punto	  de	  corte	  de	  Sr	  long	  con	  mayor	  S	  y	  E.	  El	  área	  bajo	  la	  
curva	  ROC	  para	  la	  predicción	  de	  la	  recuperación	  funcional	  fue	  de	  0,76.	  El	  punto	  de	  
corte	  con	  mejor	  resultado	  fue	  un	  Sr	  S	  long	  de	  -­‐0,76	  s-­‐1	  con	  una	  buena	  sensibilidad	  
(	  73,7%)	  y	  especificidad	  (	  70,8%).	  	  
	  P<0,005	  
P<0,005	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Figura	   18.	  Curva	  ROC	  para	   la	   predicción	  de	   la	   recuperación	  de	   la	   función	  miocárdica	  
mediante	  la	  estimación	  del	  Sr	  S	  long	  por	  DTI.	  Se	  consideraron	  segmentos	  con	  potencial	  
recuperación	  funcional	  aquellos	  que	  presentaban	  un	  realce	  tardío	  de	  Gd	  estimado	  por	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4.2	   RESULTADOS	  OBJETIVO	  2	  
4.2.1.	  	  Características	  de	  la	  población	  estudiada	  
	  
Para	   la	  realización	  de	  este	  estudio	  se	   incluyeron	  25	  pacientes	  (	  edad	  58±10	  
años)	   con	   un	   primer	   episodio	   de	   SCACEST	   (	   IAM	   anterior).	   EL	   57%	   de	   los	  
pacientes	   fueron	   revascularizados	  mediante	  ACTP	  primaria	   y	   el	   43%	  mediante	  
fibrinolisis	   con	   TNK.	   Las	   características	   demográficas	   y	   clínicas	   del	   grupo	   de	  
estudio	  se	  describen	  en	  la	  siguiente	  tabla:	  	  	  
	  
EDAD	   58	  ±	  10	  años	  
SEXO	   20!/5" 	  
HTA	   52%	  
DISLIPEMIA	   36%	  
DIABETES	   24%	  




25	  p	  (100%)	  
57%	  
43%	  
TIEMPO	  HASTA	  LA	  REVASCULARIZACIÓN	  	  
(	  min)	  
250;	  163-­‐465	  
CK	  Mb	  máxima	   296	  ±	  46,5	  
	  
Tabla	  10.	  Características	  basales	  de	  la	  población	  estudio	  2	  
	  
A	  todos	  los	  pacientes	  se	  les	  realizó	  	  un	  ecocardiograma	  basal	  con	  adquisición	  
de	  imágenes	  para	  el	  análisis	  de	  los	  parámetros	  de	  deformación	  mediante	  	  S2D	  y	  
una	  Gd-­‐CRM	  dentro	  de	  los	  tres	  primeros	  meses	  desde	  el	  evento	  que	  propició	  el	  
ingreso	  hospitalario	  (	  mediana	  entre	  técnicas	  7	  días).	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La	   FEVI	   y	   los	   volúmenes	   ventriculares	   (VTD/VTS)	   estimados	   mediante	  
ecocardiografía	  y	  CRM	  se	  exponen	  a	  continuación:	  
	  
FEVI-­‐ECO	  %	   46,4	  ±	  2,1	  
FEVI-­‐CRM	  %	   46,3	  ±	  1,8	  
VTD-­‐ECO	  ml	   109,7	  ±	  5,9	  
VTD-­‐CRM	  ml	   107,2	  ±	  5	  
VTS-­‐ECO	  ml	   58,4	  ±	  4,2	  
VTS-­‐CRM	  ml	   58,5	  ±	  1,8	  
	  
Tabla	  11.	  FEVI	  y	  volúmenes	  ventriculares	  estimados	  mediante	  ecocardiografía	  y	  CRM.	  
	  
4.2.2.	   Exactitud	   diagnóstica	   de	   los	   parámetros	   de	   deformación	  
estimados	  mediante	  DTI	  para	  identificar	  y	  diferenciar	  diferentes	  grados	  
de	   transmuralidad	   de	   la	   necrosis	  miocárdica	   en	   comparación	   con	   Gd-­‐
CRM.	  	  
	  
De	  los	  400	  segmentos	  analizables	  (16	  x	  25	  pacientes),	  el	  100%	  pudieron	  ser	  
valorados	   correctamente	   mediante	   Gd-­‐CRM.	   Todos	   los	   segmentos	   se	  
clasificaron	   según	   la	   extensión	   del	   realce	   tardío	   en	   tres	   grupos:	   normal	  
(ausencia	   de	   realce),	   no-­‐transmural	   o	   subendocárdico	   (≤50%	   de	   extensión),	  
transmural	   (>50%).	   Entre	   los	   segmentos	   con	   presencia	   de	   necrosis,	   el	   22%	  
presentaban	  realce	  no	  transmural	  y	  el	  14%	  transmural.	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Figura	   19.	   Distribución	   de	   los	   segmentos	   analizados	   mediante	   Gd-­‐CRM	   según	   la	  








	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  400	  	  	  	  	  	  	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  SEGMENTOS	  
	  	  	  	  	  	  NORMALES	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  (NO	  REALCE)	  
252	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  (63%)	  
	  	  	  	  	  NO-­‐TRANSMURALES	  
(≤50%	  REALCE)	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  91	  
(22,75%)	  
	  	  	  	  	  	  TRANSMURALES	  
(>50%	  REALCE)	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  57	  
	  	  	  	  	  	  (14,25%)	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.	  S/ε 	  y	  Sr	  longitudinal	  
El	  99,2%	  de	  los	  segmentos	  pudieron	  ser	  analizados	  correctamente	  mediante	  
ambos	   parámetros.	   Tanto	   el	   S/ε	   como	   el	   Sr	   long	   estimados	   mediante	   S2D	  
permitieron	  diferenciar	  entre	  todos	  los	  grados	  de	  transmuralidad,	  tanto	  entre	  los	  
segmentos	   normales	   con	   los	   no-­‐transmurales	   y	   transmurales,	   y	   también	   entre	  
aquellos	  que	  presentan	  necrosis	  >	  ó	  <	  50%.	  	  
	  




S/ε  long (%)	   -­‐18,13	  ± 	  0,36∗ 	   -­‐12,81	  ± 	  0,54†	   -­‐9,46	  ± 	  0,77	  
Sr   long (s-1)	   -­‐1,19	  ± 	  0,02∗ 	   -­‐0,78	  ± 	  0,02†	   -­‐0,63	  ± 	  0,03	  
∗	  p<0,05	  vs.	  No-­‐transmural;	  †	  p<0,05	  vs.transmural.	  	  
Tabla	   12.	   Valores	   de	   los	   parámetros	   de	   deformación	   longitudinales	   evaluados	  
mediante	  S2D	  en	  función	  de	  la	  transmuralidad	  de	  la	  necrosis.	  	  
	  
	   Tanto	  el	  S/ε	  como	  el	  Sr	  long	  fueron	  menores	  a	  medida	  que	  aumentaba	  la	  
transmuralidad	  de	  la	  necrosis	  tal	  y	  como	  queda	  reflejado	  en	  la	  siguiente	  figura:	  	  
	  
	  
Figura	   20.	   Representación	   gráfica	   de	   los	   valores	   de	   S/ε	   longitudinal	   (Izquierda)	   y	   Sr	  
longitudinal	   (	   Derecha)	   en	   función	   de	   la	   transmuralidad	   de	   la	   necrosis	   estimada	  
mediante	  Gd-­‐CRM.	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.	  S/ε 	  y	  Sr	  radial	  
El	   94%	   de	   los	   segmentos	   pudieron	   ser	   analizados	   correctamente	  mediante	  
ambos	   parámetros.	   Tal	   y	   como	   con	   la	   componente	   longitudinal,	   el	   S/ε	   	   radial	  	  
permitió	  diferenciar	  entre	  todos	  los	  grados	  de	  transmuralidad,	  sin	  embargo	  el	  Sr	  
no	  permitió	  distinguir	  entre	   la	  afectación	  transmural	  y	   la	  no-­‐transmural,	  pero	  sí	  
entre	  los	  grupos	  con	  realce	  y	  los	  segmentos	  normales:	  	  	  




S/ε  rad (%)	   42,94	  ± 	  1,30∗ 	   28,22	  ± 	  1,89†	   15,04	  ± 	  2,16	  
Sr   rad (s-1)	   2,09	  ± 	  0,05∗‡	   1,67	  ± 	  0,09	   1,47	  ± 	  0,12	  
∗	   p<0,05	   vs.	   No-­‐transmural;	   †	   p<0,05	   vs.transmural;	   ‡	   vs.	   no-­‐transmural	   o	  
transmural.	  
Tabla	  13.	  Valores	  de	  los	  parámetros	  de	  deformación	  radiales	  evaluados	  mediante	  S2D	  
en	  función	  de	  la	  transmuralidad	  de	  la	  necrosis.	  	  
	  
	   Tanto	  el	  S/ε	  como	  el	  Sr	  rad	  fueron	  menores	  a	  medida	  que	  aumentaba	   la	  
transmuralidad	  de	  la	  necrosis	  tal	  y	  como	  queda	  reflejado	  en	  la	  siguiente	  figura:	  	  
	  
	  
Figura	   21.	   Representación	   gráfica	   de	   los	   valores	   de	   S/ε	   radial	   (Izquierda)	   y	   Sr	   radial	  
(Derecha)	  en	  función	  de	  la	  transmuralidad	  de	  la	  necrosis	  estimada	  mediante	  Gd-­‐CRM.	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.	  S/ε 	  y	  Sr	  circunferencial	  
El	  89,5%	  de	  los	  segmentos	  pudieron	  ser	  analizados	  correctamente	  mediante	  
ambos	   parámetros.	   Ambos	   parámetros	   permitieron	   diferenciar	   entre	   todos	   los	  
grados	  de	  transmuralidad:	  	  




S/ε  circ (%)	   -­‐17,19	  ± 	  0,50∗ 	   -­‐14,40	  ± 	  0,80†	   -­‐10,57	  ± 	  1,18	  
Sr   circ (s-1)	   -­‐1,36	  ± 	  0,04∗ 	   -­‐1,16	  ± 	  0,09†	   -­‐0,92	  ± 	  0,06	  
∗	  p<0,05	  vs.	  No-­‐transmural;	  †	  p<0,05	  vs.transmural.	  
Tabla	   14.	   Valores	   de	   los	   parámetros	   de	   deformación	   circunferenciales	   evaluados	  
mediante	  S2D	  en	  función	  de	  la	  transmuralidad	  de	  la	  necrosis.	  	  
	  
Al	  igual	  que	  con	  las	  dos	  componentes	  previos	  los	  parámetros	  de	  deformación	  
circunferenciales	  disminuían	  a	  medida	  que	  la	  transmuralidad	  era	  mayor.	  	  
	  
	  
Figura	  22.	  Representación	  gráfica	  de	  los	  valores	  de	  S/ε	  circunferencial	  (Izquierda)	  y	  Sr	  
circunferencial	   (Derecha)	   en	   función	   de	   la	   transmuralidad	   de	   la	   necrosis	   estimada	  
mediante	  Gd-­‐CRM.	  	  
	  
	  
	  	   	   	   RESULTADOS	  
	  
	   82	  
4.2.3.	   Determinación	   del	   área	   necrótica	   mediante	   Strain	   Global	  
Longitudinal.	  	  
El	   tamaño	   del	   infarto	   ha	   demostrado	   ser	   determinante	   para	   la	  
aparición	  de	  disfunción	  ventricular	  en	   la	   fase	  aguda.	  Hasta	   la	   fecha,	  este	  
parámetro	  es	  calculado	  mediante	  Gd-­‐CRM.	  El	  objetivo	  de	  este	  estudio	  fue	  
valorar	  la	  utilidad	  del	  Strain	  Longitudinal	  Ventricular	  Global	  (SLG)	  mediante	  
una	  herramienta	  denominada	  Función	  Automática	  de	   Imagen	   (AFI),	   para	  
estimar	   este	   parámetro	   y	   su	   impacto	   sobre	   la	   FEVI.	   Dado	   que	   esta	  
tecnología	   no	   estaba	   implementada	   en	   los	   equipos	   ecocardiográficos	  
cuando	   se	   realizó	   el	   anterior	   estudio,	   se	   diseñó	   un	   subestudio	   posterior	  
con	   la	   inclusión	   de	   un	   mayor	   número	   de	   pacientes	   con	   el	   objetivo	   de	  
determinar	   si	  es	  posible	  predecir	  el	   tamaño	  del	   infarto	  y	   la	  presencia	  de	  
disfunción	  ventricular	  en	  la	  fase	  aguda	  del	  infarto	  con	  estos	  parámetros.	  	  
Se	  incluyeron	  37	  pacientes	  (edad:	  media	  57,59	  ±	  2,1)	  con	  un	  primer	  
IAM.	  Todos	  los	  pacientes	  fueron	  	  tratados	  mediante	  	  ACTP	  primaria	  en	  las	  
primeras	  6	  horas	  del	  comienzo	  de	   los	  síntomas.	  A	  todos	  se	   les	  realizó	  un	  
ecocardiograma	  y	  una	  Gd-­‐CRM	  dentro	   la	  primera	  semana	  del	   ingreso.	  Se	  
calculó	  el	  SLG-­‐AFI	  mediante	  parámetros	  de	  deformación	  con	  S2D	  y	  el	  área	  
necrótica	   (AN:	  %)	   por	   Gd-­‐CRM.	   Los	   pacientes	   fueron	   clasificados	   en	   dos	  
grupos	   según	   la	   FE	   por	   CRM:	   normal	   FEVI≥55%	   (n:	   20)	   y	   deprimida	  
FEVI<55%	  (n:	  17).	  	  
Se	  obtuvo	  una	  relación	  significativa	  entre	  SLG-­‐AFI	  y	  la	  FEVI	  (r:	  0,55)	  	  
así	  como	  con	  el	  AN	  (r:	  0,6).	  	  
Ambos	   parámetros	   permitieron	   diferenciar	   entre	   los	   dos	   grupos:	  
(SLG-­‐AFI	  -­‐16,1	  ±	  0,57	  vs	  -­‐13,5	  ±	  0,91	  ;	  p	  0,019)	  y	  (AN	  16,92	  ±	  2,2	  vs	  26,39	  ±	  
3,43;	  p	  0,027).	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Tabla	   15.	   SLG	   (%)	   estimado	  mediante	   S2D	   y	   AN	   (%)	   calculada	  mediante	   Gd-­‐CRM	   en	  
función	  de	  la	  FEVI	  categorizada	  en	  dos	  grupos.	  	  
	  
Un	   punto	   de	   corte	   de	   AN	   >	   19,6%	   en	   nuestra	   serie	   fue	   un	   predictor	   de	  
disfunción	   ventricular	   con	  una	   Sensibilidad	   	   del	   	   72,25%	   y	   una	   Especificidad	  de	  
73,68%.	  	  El	  rendimiento	  diagnóstico	  del	  SLG-­‐AFI	  para	  identificar	  este	  subgrupo	  de	  
pacientes	  (	  es	  decir	  con	  un	  AN>19,6%)	  fue	  de	  0,810,	  con	  un	  punto	  de	  corte	  de	  SLG	  











Representación	   mediante	   curva	   ROC	   del	   SLG	   para	   la	   predicción	   de	   disfunción	  
ventricular	  en	  función	  del	  Área	  Necrótica	  estimada	  por	  Gd-­‐CRM.	  	  
	  
	  
	   FEVI≥55%	  (	  n=20)	   FEVI<55%	  (n=17)	   p	  
SLG-­‐AFI	  (%)-­‐	  S2D	   -­‐16,1	  ±	  0,57	   -­‐13,5	  ±	  0,91	   p	  0,019	  
AN	  (%)	  –Gd-­‐CRM	   16,92	   26,39	   p	  0,027	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4.2.4.	   Predicción	   de	   la	   recuperación	   miocárdica	   regional	   funcional	   en	  
función	  de	  la	  transmuralidad	  de	  la	  necrosis.	  	  
Según	   el	   grado	  de	   extensión	  del	   realce	   tardío	   evaluado	  por	  Gd-­‐CRM,	   los	  
segmentos	   con	   potencial	   recuperación	   funcional	   (presencia	   de	   viabilidad)	   son	  
aquellos	  que	  presentan	  ≤	  50%	  de	  necrosis.	  En	  nuestro	  estudio,	  del	  total	  de	  los	  400	  
analizados,	  la	  prevalencia	  de	  segmentos	  no	  viables	  fue	  de	  un	  14,25%.	  	  
Se	   encontraron	  diferencias	   significativas	   para	   todos	   los	   parámetros	   entre	  
segmentos	  viables	  y	  no	  viables	  (p<0,001).	  Mediante	  el	  análisis	  de	  las	  curvas	  ROC,	  
el	  mejor	   rendimiento	  diagnóstico	  para	  determinar	   si	  un	  determinado	   segmento	  
presenta	   viabilidad	   en	   correlación	   con	   Gd-­‐CRM	   se	   obtuvo	   con	   el	   S	   y	   	   Sr	  
longitudinal	  y	  el	  S	  radial.	  El	  parámetro	  más	  sensible	  fue	  el	  Strain	  rate	  longitudinal	  
(S:	  88,6%)	  y	  el	  más	  especifico	  el	  Strain	  longitudinal	  (E:	  77,2%).	  
La	  siguiente	  tabla	  resume	  la	  S,	  E	  y	  área	  bajo	  la	  curva	  ROC	  para	  la	  predicción	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   Viable	  
(RT≤ 	  50%)	  
No	  viable	  
(RT	  >	  50%)	   S(%)	   E(%)	   Punto	  de	  corte	   ABC	  
S	  long	  (%)	   -­‐16,73	  ±	  0,33	   -­‐9,46	  ±	  0,77	   75,4	   77,2	   -­‐12,89	   0,815	  
Sr	  long	  (s-­‐1)	   -­‐1,08	  ±	  0,02	   -­‐0,63	  ±	  0,04	   88,6	   66,7	   -­‐0,68	   0,838	  
S	  rad	  (%)	   39,16	  ±	  1,13	   15,04	  ±	  2,15	   87,3	   66,0	   15,84	   0,839	  
Sr	  rad	  (s-­‐1)	   1,98	  ±	  0,05	   1,47	  ±	  0,12	   82,2	   52,0	   1,27	   0,692	  
S	  circ	  (%)	   -­‐16,83	  ±	  0,43	   -­‐10,57	  ±	  1,18	   83,4	   59,1	   -­‐9,27	   0,718	  
Sr	  circ	  (s-­‐1)	   -­‐1,30	  ±	  0,04	   -­‐0,92	  ±	  0,06	   72,0	   60,0	   -­‐0,94	   0,705	  
	  
Tabla	  16.	  Parámetros	  de	  deformación	  estimados	  mediante	  S2D	  en	  función	  de	  la	  presencia	  
de	  potencial	  recuperación	  funcional	  según	  la	  transmuralidad	  de	  la	  necrosis.	  Se	  muestran	  el	  
punto	  de	  corte	  de	  cada	  parámetro	  con	  mayor	  S	  y	  E	  para	  predecir	  la	  presencia	  de	  viabilidad.	  
S:	  Sensibilidad.	  E:	  Especificidad.	  ABC:	  Área	  bajo	  la	  curva	  ROC.	  	  
	  
	  
Figura	  24.	  Representación	  mediante	  curva	  ROC	  de	  los	  tres	  mejores	  parámetros	  para	  la	  
predicción	  de	  recuperación	  de	   la	   función	  miocárdica.	  Se	  consideraron	  segmentos	  con	  
potencial	   recuperación	   funcional	   aquellos	   que	   presentaban	   un	   realce	   tardío	   de	   Gd	  
estimado	  por	  CRM	  inferior	  a	  un	  50%.	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4.3	   RESULTADOS	  OBJETIVO	  3	  
4.3.1.	  	  Características	  de	  la	  población	  estudiada	  
	   	  
Para	  la	  realización	  de	  este	  estudio	  se	  incluyeron	  58	  pacientes	  con	  un	  primer	  
IAM	   anterior	   todos	   ellos	   revascularizados	  mediante	   ACTP	   primaria.	   Todos	   los	  
pacientes	  	  fueron	  sometidos	  a	  un	  ecocardiograma	  de	  estrés	  con	  Dobutamina	  a	  
dosis	   bajas	   (10	   mc/Kg/min)	   y	   a	   una	   Gd-­‐CRM	   en	   la	   primera	   semana	   de	  
hospitalización.	  	  	  
	  
EDAD	   61	  ±	  10	  
SEXO	   53!/8" 	  
HTA	   48,3%	  
DISLIPEMIA	   46,6%	  
DIABETES	   13,8%	  
TABAQUISMO	   65,5%	  
CK	  Mb	  máxima	   269,87	  ±	  19,83	  
Tn	  I	  máxima	   6,41	  ±	  0,64	  
FE-­‐CRM	   55,37	  	  ±	  	  1,71	  
FE-­‐ECO	   52,56	  ±	  1,05	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4.3.2.	   	   Exactitud	   diagnóstica	   de	   los	   parámetros	   de	   deformación	   estimados	  
mediante	   speckle	   tracking	   en	   combinación	   con	   el	   ecocardiograma	  de	   estrés	  
con	   dobutamina	   en	   la	   evaluación	   de	   la	   transmuralidad	   de	   la	   necrosis	   en	  
comparación	  con	  Gd-­‐CRM.	  	  
	  
Tras	   la	   realización	   de	   la	   Gd-­‐CRM	   todos	   los	   segmentos	   miocárdicos	   se	  
clasificaron	   en	   4	   grupos	   según	   la	   transmuralidad	   de	   la	   necrosis	   (	   n=	   928	  
segmentos=	  16	   x	   58),	   y	   se	   analizó	  el	   valor	   sistólico	  máximo	  de	   S	   y	   Sr	   en	   cada	  
segmento	  basal	  y	  en	  el	  estrés	  tras	  la	  administración	  de	  10	  mc/Kg/min	  de	  DBT.	  	  
	   NO	  NECROSIS	   <25%	   25-­‐50%	   50-­‐75%	   >75%	  
S	  long	  BASAL	   -­‐17,96	  ±	  0,23*	   -­‐14,69	  ±	  0,45*	   -­‐13,32	  ±	  0,53	   -­‐10,41	  ±	  0,53*	   -­‐8,99±0,59*	  
S	  long	  DBT	  	   -­‐19,17	  ±	  0,35*	   -­‐15,76	  ±	  0,60	   -­‐14,77	  ±	  0,74	   -­‐12,83	  ±	  0,68	   -­‐8,94	  ±	  0,74	  
Sr	  long	  BASAL	   -­‐1,1	  ±	  0,01*	   -­‐0,89	  ±	  0,03	   -­‐0,88	  ±	  0,03	   -­‐0,78	  ±	  0,03	   -­‐0,71	  ±	  0,03*	  
Sr	  long	  DBT	  	   -­‐1,41	  ±	  0,03*	   -­‐1,14	  ±	  0,04	   -­‐1,1	  ±	  0,06	   -­‐1	  ±	  0,05	   -­‐0,79	  ±	  0,05	  
*	  p<0,05	  
Tabla	  18.	  Valores	  de	  S	  y	  Sr	  longitudinal	  basal	  y	  tras	  la	  administración	  de	  DBT	  según	  la	  
transmuralidad	  de	  la	  necrosis	  evaluada	  mediante	  Gd-­‐CRM.	  	  
	  
Como	   puede	   observarse	   en	   la	   Tabla	   18	   el	   S	   long	   basal	   permitió	   distinguir	  
entre	   los	   segmentos	   normales	   y	   aquellos	   con	   una	   extensa	   área	   de	   necrosis	   (	  
>50%)	   o	   subendocárdicos	   (<25%),	   pero	   no	   permitió	   discriminar	   entre	  
transmuralidades	   intermedias	   (	   25-­‐50%	   vs.	   50-­‐75%),	   aunque	   si	   fue	   posible	  
mediante	  el	  cálculo	  del	  Sr	  long	  basal.	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Los	  parámetros	  de	  deformación	  (	  tanto	  el	  S	  como	  el	  Sr)	  tras	  la	  estimulación	  
con	  DBT	  a	  dosis	  bajas	   (10	  mc/Kg/min)	  permitieron	  distinguir	   entre	   segmentos	  
normales	  y	  aquellos	  con	  transmuralidades	  extensas	  >	  75%	  poco	  susceptibles	  de	  






Figura	  25.	  Representación	  de	  los	  valores	  de	  S	  long	  (Izquierda)	  según	  la	  transmuralidad	  
de	   la	   necrosis,	   basales	   y	   tras	   la	   administración	   de	   DBT.	   En	   la	   Imagen	   de	   la	   derecha	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4.3.2.	  	  Predicción	  de	  recuperación	  funcional	  a	  los	  6	  meses	  
De	   los	   928	   segmentos	   analizados,	   289	   (31,1%)	   	   fueron	   disfuncionantes,	   es	  
decir,	  presentaban	  anomalías	  de	   la	  motilidad	  segmentaria	   (IMS/WMS	  entre	  2-­‐
4).	  En	  todos	  ellos,	  se	  evaluó	  la	  presencia	  de	  recuperación	  funcional	  (	  viabilidad	  )	  
a	  los	  6	  meses,	  definida	  como	  la	  mejoría	  de	  la	  motilidad	  segmentaria	  en	  al	  menos	  
un	  grado	  por	  ecocardiograma.	  De	  los	  289	  segmentos	  disfuncionantes,	  197	  (68%)	  
demostraron	  viabilidad	  a	  los	  6	  meses.	  
Se	  analizaron	  las	  siguientes	  variables	  para	  predecir	  la	  presencia	  de	  viabilidad	  
por	  ecocardiografía:	  	  
.	  Presencia	  de	  reserva	  contráctil	   	  en	  cada	  segmento	  por	  EED	  a	  dosis	  bajas	  (	  	  
10	   mc/Kg/min)	   definida	   como	   un	   incremento	   de	   la	   motilidad	   segmentaria	  
(Δ	  IMS/WMS)	  por	  análisis	  visual	  en	  el	  pico	  de	  estrés.	  	  
.	  S	  y	  Sr	  longitudinal	  
.	  S	  y	  Sr	  longitudinal	  tras	  la	  administración	  de	  DBT	  
Se	  analizaron	  las	  siguientes	  variables	  para	  predecir	  la	  presencia	  de	  viabilidad	  
por	  Gd-­‐CRM:	  	  
.	   Porcentaje	   de	   transmuralidad	   de	   la	   necrosis	   estimada	   por	   la	   captación	  
tardía	  de	  Gd	  
.	  Porcentaje	  de	  la	  transmuralidad	  del	  edema	  miocárdico	  estimado	  a	  partir	  de	  
las	  secuencias	  STIR.	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La	   siguiente	   tabla	   presenta	   los	   valores	   obtenidos	   para	   cada	   uno	   de	   estos	  
parámetros	  en	  función	  de	  la	  presencia	  de	  viabilidad	  a	  los	  6	  meses:	  	  
	  
Tabla	   19.	   Parámetros	   estimados	   mediante	   ecocardiografía	   con	   s2D	   y	   Gd-­‐CRM	   para	  








	  	  	  	  NO	  RECUPERACIÓN	  



















S2D	  BASAL	   -­‐13,51	  ±	  0,48	   -­‐9,52	  ±	  0,42	   <0,0001	  
Sr	  2D	  BASAL	   -­‐0,87	  ±	  0,03	   -­‐0,72	  ±	  0,02	   <0,0001	  
S2D	  DBT	   -­‐14,43	  ±	  0,57	   -­‐10,32	  ±	  0,54	   <0,0001	  
Sr2D	  DBT	   -­‐1,04	  ±	  0,04	   -­‐0,86	  ±	  0,04	   	  	  	  <0,001	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Todos	   los	   parámetros	  mostraron	   diferencias	   estadísticamente	   significativas	  
cuando	   se	   compararon	   entre	   los	   segmentos	   con	   anomalías	   segmentarias	   que	  
habían	   recuperado	   la	   motilidad	   segmentaria	   en	   el	   seguimiento,	   es	   decir,	   con	  
presencia	  de	  viabilidad,	  frente	  a	  los	  que	  presentaron	  ausencia	  de	  recuperación	  
funcional.	  	  
Respecto	   a	   los	   parámetros	   de	   deformación,	   los	   valores	   de	   S	   y	   Sr	  
longitudinales,	  tanto	  estimados	  basalmente	  como	  tras	   la	  estimulación	  de	  dosis	  
bajas	   de	   DBT	   fueron	   significativamente	   menores	   en	   los	   segmentos	   que	   no	  
presentaron	  viabilidad.	  	  
Mediante	  el	  análisis	  de	  las	  curvas	  ROC,	  se	  obtuvo	  el	  punto	  de	  corte	  para	  cada	  
parámetro	   con	   la	   mejor	   S	   y	   E	   para	   predecir	   la	   presencia	   de	   viabilidad	   en	   el	  
seguimiento	  a	  los	  6	  meses.	  
El	   parámetro	   ecocardiográfico	   más	   sensible	   para	   detectar	   la	   presencia	   de	  
viabilidad	  en	  el	  seguimiento	  fue	  el	  Sr	  longitudinal	  tras	  la	  administración	  de	  dosis	  
bajas	  de	  DBT	  con	  una	  S	  del	  83%	   (	  punto	  de	  corte	   -­‐0,74s-­‐1).	  El	  parámetro	  más	  
específico	   resultó	   ser	   la	   presencia	   de	   reserva	   contráctil	   definida	   como	   una	  
mejoría	   del	   IMS/WMS	   tras	   la	   administración	   con	   DBT.	   De	   los	   parámetros	  
evaluados	   con	   Gd-­‐CRM	   la	   transmuralidad	   del	   edema	   y	   de	   la	   necrosis	  
presentaron	   una	   S	   similar	   (61%	   y	   60%	   respectivamente),	   con	   una	   mayor	  
especificidad	   en	   la	   evaluación	   de	   la	   necrosis	   (63%	   vs	   75%).	   Respecto	   al	  
rendimiento	  diagnóstico	  evaluado	  mediante	  el	  área	  bajo	  la	  curva	  ROC	  todos	  los	  
parámetros	   presentaban	   un	   rendimiento	   similar,	   destacando	   al	   S	   longitudinal	  
basal	  con	  mayor	  ABC	  (	  0,708).	  	  
Las	  siguientes	  tabla	  y	  figura	  	  resumen	  	  la	  Sensibilidad	  y	  Especificidad	  de	  cada	  
parámetro,	  así	  como	  el	  punto	  de	  corte	  establecido	  y	  su	  área	  bajo	  la	  curva	  ROC.	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S	   69%	   80%	   69%	   68%	   83%	   61%	   60%	  
E	   81%	   54%	   52%	   69%	   49%	   63%	   75%	  
PUNTO	  DE	  
CORTE	  
	   -­‐9,5%	   -­‐0,7	  S-­‐1	   -­‐12,3%	   -­‐0,74	  S-­‐1	   72%	   36%	  
ABC	   	   0,708	   0,634	   0,698	   0,666	   0,678	   0,678	  
	  
Tabla	   20.	   Capacidad	   diagnóstica	   de	   los	   parámetros	   estimados	   mediante	  
ecocardiografía	   con	   s2D	   y	   Gd-­‐CRM	   para	   evaluar	   la	   presencia	   de	   viabilidad	   en	   el	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Figura	  27.	  Curvas	  ROC	  de	  todos	  los	  parámetros	  evaluados	  para	  predecir	  la	  presencia	  de	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4.3.2.	   	   Valor	   diagnóstico	   incremental	   de	   los	   parámetros	   de	   deformación	   para	   la	  
predicción	  de	  recuperación	  funcional	  a	  los	  6	  meses	  
	   Se	   realizó	   un	   análisis	   de	   regresión	   logística	   para	   valorar	   los	   parámetros	  
que	   se	   relacionaban	   con	   la	   presencia	   de	   viabilidad.	   Todos	   los	   parámetros	  
evaluados	   fueron	   predictores	   de	   recuperación	   funcional	   a	   los	   6	   meses	   en	   el	  
análisis	  univariante:	  Δ	  IMS/WMSI	   (χ2=78,03),	  S	   long	  basal	   (χ2=	  34,45),	  Sr	  basal	  
(χ2=	   13,58),	   S	   long	   tras	   DBT	   	   (χ2=	   29,87)	   y	   Sr	   long	   tras	   DBT	   (χ2=	   25,52).	   Los	  
únicos	  predictores	  en	  análisis	  multivariable	  fueron	  el	   	  Δ	  IMS/WMSI	  (OR	  5,82	  IC	  
2,91-­‐11,64;	  p<0,0001)	  y	  el	  S	  long	  basal	  (OR	  3,39	  IC	  1,42-­‐8,11;	  p<0,005).	  
	   	  	  
	   	  
UNIVARIABLE	  





OR	  (95%	  IC)	  
	  
p	  
↑	  WMSI	   9,68	  (5,62-­‐16,66)	   <0,0001	   5,82	  (2,91-­‐11,64)	   <0,0001	  
S	  BASAL	  (<9,5%)	   4,51	  (2,66-­‐7,67)	   <0,0001	   3,39	  (1,42-­‐8,11)	   <0,005	  
Sr	  BASAL	  (<0,7	  s-­‐1)	   2,46	  (1,51-­‐4,01)	   <0,001	   0,56	  (0,25-­‐1,26)	   0,161	  
S	  DBT	  (<12,3%)	   4,69	  (2,64-­‐8,34)	   <0,001	   0,65	  (0,29-­‐1,48)	   0,306	  




Tabla	   21.	   Análisis	   univariante	   y	   multivariante	   de	   los	   parámetros	   predictores	   de	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Cuando	   se	   evaluó	   el	   valor	   diagnóstico	   incremental	   de	   los	   parámetros	   de	  
deformación	   combinados	   con	   el	   análisis	   visual	   para	   la	   determinación	   de	  
recuperación	   funcional	   a	   los	   6	   meses,	   el	   mayor	   rendimiento	   diagnóstico	   se	  
obtuvo	   con	   la	   evaluación	   del	   S	   longitudinal	   basal	   y	   la	   evaluación	   del	   Sr	   long	  
durante	  el	  EED	  añadido	  al	  análisis	  visual.	  La	  evaluación	  del	  S/ε	  longitudinal	  basal	  
proporcionó	  valor	  diagnóstico	  incremental	  en	  combinación	  con	  el	  análisis	  visual	  
(	  χ2	  52,49	  vs.	  χ2	  71,93;	  p<0,0001).	  La	  valoración	  del	  Sr	  long	  durante	  la	  infusión	  
de	  DBT	  a	  dosis	  bajas	  añadida	  al	  análisis	  visual	  y	  la	  estimación	  del	  S/ε	  longitudinal	  
basal	  mejora	  la	  capacidad	  diagnóstica	  para	  predecir	  recuperación	  funcional	  a	  los	  
6	  meses	  (χ2	  71,93	  vs.	  χ2	  77,9;	  p	  <0,015).	  	  
	  
	  
Figura	  28.	  Histograma	  que	  muestra	  el	  valor	  diagnóstico	  incremental	  de	  los	  parámetros	  
de	  deformación	  junto	  a	  	  evaluación	  de	  la	  reserva	  contráctil	  mediante	  EED	  a	  dosis	  bajas.	  




	  	   	   	   RESULTADOS	  
	  
	   96	  
La	  evaluación	  de	  la	  reserva	  contráctil	  mediante	  el	  análisis	  visual	  con	  EED	  con	  
DBT	   a	   dosis	   bajas	   y	   su	   combinación	   con	   los	   parámetros	   obtenidos	   mediante	  
speckle	   tracking	   aumentan	   la	   especificidad	   para	   valorar	   la	   presencia	   de	  
viabilidad	  los	  6	  meses	  como	  puede	  verse	  en	  la	  Tabla	  22	  y	  Figura	  29.	  	  
	   S	   E	   ACC	  
RC	   69%	   81%	   76%	  
S/ε 	  basal	  <	  -­‐9,5%	   79%	   54%	   65%	  
Sr	  basal	  <	  0,7	  s-­‐1	   69%	   52%	   60%	  
S/ε 	  DBT	  <-­‐12,3%	   68%	   69%	   68%	  
Sr	  DBT	  <-­‐0,74s-­‐1	   83%	   49%	   63%	  
Edema	  <72%	   61%	   63%	   62%	  
Necrosis	  <36%	   60%	   75%	   63%	  
RC+S2D	   61%	   83%	   74%	  
	  
Tabla	  22.	   Sensibilidad,	   Especificidad	  y	  precisión	  diagnóstica	   (ACC:	  Accuracy)	  de	   todos	  
los	   parámetros	   evaluados	   y	   de	   la	   variable	   combinada	   (RC+S2D:Reserva	  
contráctil+parámetros	  de	  deformación).	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Figura	   29.	   Gráfico	   representativo	   de	   la	   Sensibilidad,	   Especificidad	   y	   precisión	  
diagnóstica	   de	   todos	   los	   parámetros	   evaluados:	   reserva	   contráctil,	   parámetros	   de	  
deformación	   con	   y	   sin	   estimulación	   con	   DBT	   y	   variable	   combinada	   (	   parámetros	   de	  
deformación+reserva	   contráctil).	   S:	   Sensibilidad.	   E:	   Especificidad.	   ACC:	   Acuraccy	   (	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5. DISCUSIÓN	  
5.1	   EXACTITUD	   DIAGNÓSTICA	   DE	   LOS	   PARÁMETROS	   DE	   DEFORMACIÓN	  
ESTIMADOS	   MEDIANTE	   DOPPLER	   TISULAR	   PARA	   IDENTIFICAR	   Y	  
DIFERENCIAR	   DIFERENTES	   GRADOS	   DE	   TRANSMURALIDAD	   DE	   LA	  
NECROSIS	   MIOCÁRDICA	   EN	   COMPARACIÓN	   CON	   LA	  
CARDIORESONANCIA.	  
La	   identificación	   de	   miocardio	   viable	   tras	   un	   SCACEST	   tiene	   importantes	  
implicaciones	   clínicas.	   Discriminar	   entre	   aquellos	   segmentos	   no	   viables	   de	   los	  
viables	   pero	   hipocinéticos	   (aturdidos),	   incluso	   en	   pacientes	   con	   una	   FEVI	  
relativamente	   preservada	   tras	   el	   IAM,	   permite	   predecir	   su	   evolución.	   Tras	   un	  
IAM,	   existe	   un	   amplio	   espectro	   de	   cambios	   funcionales,	   pudiendo	   existir	   una	  
mejoría	   tanto	   segmentaria	   como	   global	   en	   pacientes	   con	   infartos	   pequeños	   y	  
gran	   cantidad	   de	   miocardio	   aturdido,	   o	   sin	   embargo	   asistir	   a	   un	   progresivo	  
remodelado	   ventricular	   con	   incremento	   de	   los	   volúmenes	   de	   VI	   y	   disfunción	  
sistólica	   en	   el	   seguimiento.	   Como	   hemos	   descrito	   anteriormente,	   uno	   de	   los	  
factores	  primordiales	  para	  la	  recuperación	  funcional	  de	  los	  segmentos	  afectados	  
en	  el	   IAM	  es	   la	  transmuralidad	  de	   la	  necrosis.	  Debido	  a	   la	  capacidad	  de	   la	  Gd-­‐
CRM	  para	  visualizar	  la	  extensión	  de	  la	  misma,	  esta	  técnica	  se	  ha	  convertido	  en	  el	  
gold-­‐standard	   para	   su	   determinación.	   (74-­‐75,80,84).	   Sin	   embargo	   la	   reducida	  
disponibilidad	  de	  esta	  técnica	  en	  la	  práctica	  clínica	  habitual,	  teniendo	  en	  cuenta	  
la	   alta	   prevalencia	   de	   esta	   patología,	   y	   las	   posibles	   contraindicaciones	   de	   la	  
misma	  impiden	  su	  aplicación	  rutinaria.	  	  
Uno	  de	  los	  pilares	  de	  la	   investigación	  realizada	  para	  esta	  tesis	  doctoral	  fue	  
determinar	   si	   los	   parámetros	   de	   deformación	   estimados	   mediante	   distintas	  
modalidades	   ecocardiográficas	   permiten	   identificar	   y	   discriminar	   entre	  
diferentes	   grados	   de	   necrosis.	   Los	   estudios	   llevados	   a	   cabo	   en	   esta	   tesis	  
demuestran	  que	  tanto	  mediante	  el	  empleo	  del	  Doppler	  tisular	  como	  del	  speckle	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tracking,	   el	   análisis	   del	   S/ε	   y	   Sr	   poseen	   la	   capacidad	   de	   diferenciar	   entre	  
distintos	  grados	  de	  transmuralidad.	  	  
En	   nuestro	   estudio,	   el	   empleo	   del	   Sr	   longitudinal	   demuestra	   ser	   una	  
herramienta	   precisa	   y	   no	   invasiva	   en	   la	   identificación	   de	   la	   necrosis.	   Este	  
parámetro	   está	   marcadamente	   reducido	   cuando	   comparamos	   con	   miocardio	  
normal,	   necrosis	   no	   transmural	   o	   subendocárdica.	   Nuestros	   resultados,	   son	  
comparables	   con	   estudios	   previos	   experimentales	   y	   en	   el	   contexto	   de	   la	  
cardiopatía	   isquémica	   crónica	   (67-­‐68),	   confirmando	   estos	   hallazgos	   pero	   un	  
escenario	   clínico	   diferente.	   Cabe	   destacar	   en	   este	   primer	   trabajo	   la	   alta	  
prevalencia	  de	   segmentos	   con	  necrosis	   transmural	   a	  pesar	  del	   tratamiento	  de	  
revascularización,	   si	   bien,	   el	   porcentaje	   de	   pacientes	   tratados	   con	   fibrinolisis	  
con	  TNK	  todavía	  era	  elevado	  (	  50%)	   lo	  que	  ha	  podido	   influir	  en	   los	  resultados.	  
De	  este	  primer	  trabajo,	  se	  desprende	  que	  el	  Sr	  long	  evaluado	  con	  DTI	  discrimina	  
muy	  bien	  entre	  necrosis	   inferiores	  al	  50%	  y	   las	   superiores	  al	  90%,	   siendo	  más	  
difícil	  separar	  	  necrosis	  intermedias.	  	  
La	   rápida	   evolución	   tecnológica	   de	   la	   ecocardiografía	   en	   el	   campo	   del	  
estudio	  de	   la	  deformación	  miocárdica	  permitió	  que	  nuevas	   tecnologías	   fueran	  
implementadas	  en	  los	  equipos	  ecocardiográficos	  para	  su	  empleo	  rutinario.	  Dado	  
que	   la	   demostración	   de	   que	   estos	   parámetros	   evaluados	   mediante	   DTI	   eran	  
útiles	   en	   el	   estudio	   de	   la	   necrosis,	   rápidamente	   nos	   planteamos	   si	   esta	  
conclusión	  era	  válida	  con	  el	  empleo	  del	  speckle	  tracking,	  incorporando	  además	  
mayor	   número	   de	   segmentos,	   variables	   y	   de	   componentes	   (	   no	   sólo	   la	  
longitudinal,	   si	   no	   también	   la	   radial	   y	   circunferencial).	   Al	   igual	   de	   lo	   sucedido	  
con	  el	  DTI,	   ya	  existían	   trabajos	  previos	  que	  planteaban	  esta	  misma	  nuestra,	   si	  
bien	   la	   información	   disponible	   de	   estudios	   realizados	   en	   la	   fase	   subaguda	   del	  
IAM	   es	   escasa.	   En	   este	   trabajo,	   la	   inclusión	   de	   pacientes	   revascularizados	  
farmacológicamente	   representa	   una	   elevada	   proporción	   de	   segmentos	   con	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afectación	   transmural	   lo	  que	  podría	   facilitar	   la	   identificación	  de	  segmentos	  no	  
viables	  tanto	  con	  las	  técnicas	  ecocardiográficas	  como	  con	  la	  Gd-­‐CRM.	  	  
Los	   resultados	   respecto	   al	   comportamiento	   longitudinal,	   refuerzan	   la	  
observación	   de	   que	   esta	   deformación	   se	   altera	   precozmente	   incluso	   en	   la	  
isquemia	  subendocárdica.	  Valores	  de	  Sr	  longitudinal	  inferiores	  a	  -­‐0,7	  s-­‐1	  al	  igual	  
que	  con	  el	  empleo	  de	  Doppler	   tisular,	  parecen	   identificar	   claramente	  aquellos	  
segmentos	  con	  necrosis	  >50%.	  La	  discriminación	  entre	  los	  grados	  de	  la	  necrosis	  
se	   simplificó	   estableciendo	   menos	   grados	   de	   transmuralidad,	   debido	   al	  
creciente	  número	  de	  estudios	  que	  ponían	  de	  manifiesto	  que	  el	  punto	  de	  corte	  
del	   50%	   era	   el	   que	   mejor	   identificaba	   los	   segmentos	   potencialmente	   viables	  
(75).	  	  	  
Respecto	   al	   comportamiento	   de	   la	   deformación	   radial	   y	   circunferencial,	  
tanto	   el	   S/ε	   como	   el	   Sr	   mostraron	   asociación	   con	   los	   distintos	   grados	   de	  
transmuralidad	  a	  excepción	  del	  Sr	  radial.	  Esto	  concuerda	  con	  resultados	  previos	  
(69-­‐70)	  en	   los	  que	  existe	  una	  discordancia	  entre	   la	  capacidad	  del	  componente	  
radial	  para	   identificar	  necrosis	   subendocárdicas,	  debido	  a	   la	  disposición	  de	   las	  
fibras	   miocárdicas.	   La	   ausencia	   de	   estas	   fibras	   en	   la	   región	   subendocárdica,	  
podría	   explicar	   que	   aquellos	   segmentos	   con	   necrosis	   muy	   pequeñas	   apenas	  
vean	  afectada	  su	  deformación	  radial,	  sin	  embargo	  en	  nuestro	  trabajo,	   tanto	  el	  
S/ε	   como	   el	   Sr	   disminuían	   a	   medida	   que	   aumentaba	   la	   transmuralidad.	   La	  
explicación	  para	  este	  comportamiento	  podría	  encontrarse	  en	  que	   la	  población	  
en	  trabajos	  previos	  a	  nuestro	  estudio	  no	  incorpora	  pacientes	  con	  infarto	  agudo,	  
en	  los	  que	  la	  presencia	  de	  edema	  tras	  la	  revascularización	  podría	  afectar	  	  a	  estos	  
parámetros	  incluso	  con	  áreas	  de	  necrosis	  poco	  extensas.	  La	  demostración	  de	  un	  
comportamiento	   similar	   con	   la	   componente	   circunferencial	   también	   apoya	   la	  
utilidad	  de	   la	  su	  evaluación,	   si	  bien,	  dada	   la	  mayor	  complejidad	  del	  cálculo	  de	  
esta	  componente	  desde	  el	  punto	  de	  vista	  práctico	  la	  hacen	  menos	  atractiva	  para	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su	  empleo	  rutinario.	  	  
No	  sólo	  la	  evaluación	  de	  la	  necrosis	  segmentaria	  juega	  un	  papel	  pronóstico,	  
si	  no	  que	  la	  estimación	  de	  un	  parámetro	  global,	  sencillo,	  rápido	  y	  reproducible	  
que	   permita	   aproximarnos	   a	   la	   valoración	   del	   área	   necrótica	   por	   Gd-­‐CRM	  
también	  es	  posible	  de	  obtener.	  Tal	  y	  como	  hemos	  tratado	  de	  demostrar	  en	  esta	  
tesis	   doctoral,	   el	   empleo	   del	   SLG,	   como	   estimador	   del	   tamaño	   global	   de	   la	  
necrosis,	   es	   aplicable	   en	   los	   pacientes	   post-­‐IAM.	   Nuestros	   resultados,	   fueron	  
comparables	   a	   los	  descritos	  en	   la	   literatura	   (66)	   aunque	   con	  una	  menor	   S	   y	   E	  
quizá	   por	   el	   diseño	   del	   estudio,	   en	   el	   que	   planteamos	   su	   utilidad	   para	  
determinar	  el	  	  área	  necrótica	  que	  se	  relacionaba	  con	  la	  presencia	  de	  disfunción	  
ventricular	  en	   la	   fase	  subaguda,	  pero	  no	  como	  predictor	  de	  disfunción	  a	   largo	  
plazo.	   Sin	   embargo,	   los	   valores	   de	   SLG	   que	   se	   relacionan	   con	   extensas	   áreas	  
necróticas	  son	  similares,	  pudiendo	  afirmar	  que	  un	  SLG	  inferior	  a	  un	  -­‐14%	  implica	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5.2	   PREDICCIÓN	   DE	   LA	   RECUPERACIÓN	   MIOCÁRDICA	   REGIONAL	  
FUNCIONAL.	  
Una	   vez	   demostrado	   que	   la	   evaluación	   de	   la	   deformación	  miocárdica	   con	  
Doppler	   tisular	   y	   speckle	   tracking	   permite	   aproximarse	   a	   la	   estimación	   de	   la	  
necrosis	  miocárdica,	   la	   siguiente	   cuestión	  que	  nos	  parecía	  pertinente	  plantear	  
en	   este	   trabajo	   es	   tratar	   de	   determinar	   la	   utilidad	   de	   los	   mismos	   en	   la	  
identificación	   de	   la	   presencia	   de	   viabilidad	   miocárdica	   en	   el	   seguimiento.	   Si	  
bien,	   la	   población	   incluida	   en	   los	   estudios	   realizados	   en	   esta	   tesis	   no	   es	  
completamente	   equiparable	   a	   las	   incorporadas	   	   en	   trabajos	   previos	   de	  
viabilidad,	  debido	  a	  que	   la	  mayoría	  se	   refieren	  a	  pacientes	  crónicos	  que	  van	  a	  
ser	  sometidos	  a	  revascularización,	  establecimos	  un	  punto	  de	  corte	  del	  50%	  de	  
necrosis	   (valor	   ampliamente	   aceptado	   en	   la	   literatura)	   para	   predecir	   la	  
presencia	  de	  potencial	  recuperación	  funcional.	  
El	  punto	  de	  corte	  de	  Sr	  longitudinal	  para	  identificar	  aquellos	  segmentos	  con	  
potencial	  recuperación	  en	  el	  seguimiento	  fue	  similar	  mediante	  DTI	  o	  S2D,	  lo	  que	  
refuerza	  su	  empleo	  en	  la	  práctica	  clínica.	  	  Un	  valor	  inferior	  a	  -­‐0,76	  s-­‐1	  con	  DTI	  o	  
inferior	   a	   -­‐0,68	   con	   S2D,	   presentaron	   una	   alta	   S	   y	   E	   para	   la	   predicción	   de	  
viabilidad,	  sin	  embargo	  tanto	  el	  AUC,	  la	  S	  y	  E	  fueron	  mayores	  con	  el	  empleo	  del	  
S2D	   que	   con	   el	   DTI,	   debido	   probablemente,	   en	   gran	   parte,	   a	   la	   menor	  
complejidad	   técnica	   de	   la	   evaluación	   de	   los	   parámetros	   con	   esta	   última	  
tecnología.	   De	   todos	   los	   parámetros	   evaluados,	   el	   	   Sr	   longitudinal	   fue	   el	  
parámetro	  más	  sensible	  (	  88,6%)	  	  y	  el	  S/ε	  longitudinal	  el	  más	  específico	  (	  77,2%).	  	  
Si	   bien	   el	   estudio	   de	   la	   deformación	   radial	   presentó	   un	   alto	   rendimiento	  
diagnóstico,	  concretamente	  el	  S	  radial,	  en	  el	  que	  un	  punto	  de	  corte	  de	  15,84%	  
mostró	   una	   S	   del	   87%	   y	   un	   ABC	   de	   0,839,	   su	   especificidad	   es	   más	   limitada,	  
aportando	   poca	   información	   adicional	   al	   estudio	   de	   la	   deformación	   en	   la	  
componente	   longitudinal.	   Desde	   un	   punto	   de	   vista	   práctico	   estos	   resultados	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permiten	   confirmar	   que	   una	   evaluación	   sencilla	   con	   el	   S	   y	   el	   Sr	   longitudinal	  	  
mediante	   S2D	   nos	   ofrece	   una	   muy	   buena	   aproximación	   al	   estudio	   de	   la	  
transmuralidad	  y	  de	  la	  viabilidad	  miocárdica	  en	  pacientes	  post-­‐IAM	  de	  manera	  
similar	   a	   la	   que	   ofrece	   la	   Gd-­‐CRM	   y	   que	   nuestro	   “número	   mágico”	   de	   Sr	  
longitudinal	   de	   -­‐0,7	   s-­‐1	   se	   acerca	   desde	   un	   punto	   de	   vista	   diagnóstico,	  
estrechamente,	  	  al	  50%	  de	  la	  Gd-­‐CRM.	  	  
	  
5.3	   EXACTITUD	   DIAGNÓSTICA	   DE	   LOS	   PARÁMETROS	   DE	   DEFORMACIÓN	  
ESTIMADOS	  MEDIANTE	  SPECKLE	  TRACKING	  EN	  COMBINACIÓN	  CON	  EL	  
ECOCARDIOGRAMA	   DE	   ESTRÉS	   CON	   DOBUTAMINA	   EN	   LA	  
EVALUACIÓN	   DE	   LA	   TRANSMURALIDAD	   DE	   LA	   NECROSIS	   EN	  
COMPARACIÓN	  CON	  GD-­‐CRM.	  
	  
Llegados	   a	   este	   punto,	   parece	   claro,	   que	   el	   estudio	   de	   los	   parámetros	   de	  
deformación	   en	   reposo,	   fundamentalmente	   el	   Sr	   longitudinal	   son	   una	  
herramienta	  diagnóstica	  de	  gran	  utilidad	  y	  su	  empleo	  	  podría	  aportar	  un	  sólido	  
beneficio	   en	   el	   estudio	   de	   la	   viabilidad	   miocárdica	   tras	   un	   IAM.	   Por	   tanto,	  
debería	  plantearse	  si	  la	  presencia	  de	  necrosis	  miocárdica	  por	  sí	  sola,	  es	  capaz	  de	  
predecir	   la	   recuperación	   funcional	   de	   un	   segmento	   tras	   el	   evento	   isquémico.	  
Como	   hemos	   descrito	   anteriormente,	   en	   los	   territorios	   con	   transmuralidad	  
intermedia	   (	   es	   decir	   aquellos	   con	   necrosis	   entre	   el	   50-­‐75%)	   se	   propone	   la	  
utilización	  de	  una	  estrategia	  combinada	  con	  la	  evaluación	  adicional	  de	  la	  reserva	  
contráctil	  tras	  estimulación	  con	  DBT	  	  para	  identificar	  mejor	  aquellos	  segmentos	  
con	  viabilidad	  (75).	  El	  comportamiento	  tanto	  del	  S/ε	  como	  del	  Sr	  con	  la	  DBT	  ya	  
ha	  sido	  descrito	  previamente	  en	  la	  literatura	  (60).	  Ha	  sido	  bien	  establecido	  que	  
a	   dosis	   bajas	   de	   DBT	   ambos	   parámetros	   se	   incrementarán	   en	   presencia	   de	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reserva	   contráctil,	   y	   que	   su	   estimación	   durante	   la	   realización	   del	  
ecocardiograma	   de	   estrés	   con	   dobutamina	   aporta	   un	   valor	   diagnóstico	  
incremental	   (	  60-­‐62).	  Lo	  que	  es	  menos	  conocido	  es	  su	  comportamiento	  tras	   la	  
estimulación	   con	   DBT	   en	   función	   de	   la	   transmuralidad	   de	   la	   necrosis.	   Una	  
aportación	  original	  de	  esta	  tesis	  es	  ofrecer	  nueva	  información	  sobre	  como	  es	  el	  
comportamiento	   de	   los	   parámetros	   de	   deformación	   de	   los	   segmentos	  
miocárdicos	   en	   función	   de	   la	   transmuralidad	   de	   la	   necrosis	   cuando	   se	   les	  
somete	   a	   un	   estímulo	   inotrópico	   a	   dosis	   bajas.	   Al	   igual	   que	   sucedía	   en	  
condiciones	   basales	   en	   reposo,	   existe	   un	   gradiente	   en	   la	   afectación	   de	   los	  
parámetros	   de	   deformación	   que	   aumenta	   conforme	   la	   transmuralidad	   es	  
mayor.	  Así,	   segmentos	   con	  un	  porcentaje	  de	  necrosis	  >75%	  presentan	  valores	  
de	   Sr	   longitudinal	   tras	   la	   estimulación	   con	   DBT	   en	   torno	   al	   -­‐0,7	   s-­‐1.,	   nuestro	  
“número	  mágico”	  en	  el	  que	  la	  probabilidad	  de	  recuperación	  funcional	  es	  escasa.	  
Por	  otra	  parte,	  la	  estimación	  del	  Sr	  longitudinal	  tras	  dosis	  bajas	  de	  DB	  permitió	  
diferenciar	   entre	   segmentos	   con	   transmuralidades	   intermedias.	   En	   aquellos	  
segmentos	   con	   transmuralidad	   >75%	   el	   incremento	   del	   Sr	   long	   tras	   la	  
estimulación	   con	   dosis	   bajas	   de	   DBT	   concuerda	   con	   el	   trabajo	   clásico	   de	  
Hoffmann	  (61),	  en	  el	  que	  un	  incremento	  	   inferior	  a	  -­‐0,23s-­‐1	  del	  Sr	   longitudinal	  
tras	   la	   DBT,	   se	   relacionaba	   con	   escasas	   probabilidades	   de	   recuperación	  
funcional.	  	  
En	   nuestro	   trabajo	   se	   puede	  observar	   como	   incluso	   con	   transmuralidades	  
>50%	  pero	   <75%,	   lo	   que	   supone	   aproximadamente	   el	   10%	   de	   los	   segmentos,	  
existen	   algunos	   en	   los	   que	   se	   evidencia	   presencia	   de	   reserva	   contráctil.	   El	  
empleo	   del	   S2D	   en	   este	   contexto	   es	   factible,	   dado	   que	   la	   utilización	   de	   dosis	  
bajas	   de	   DBT	   produce	   un	   escaso	   incremento	   de	   la	   frecuencia	   cardiaca	   y	   por	  
tanto,	   la	  resolución	  temporal	  del	  S2D	  no	  se	  ve	  afectada.	  Su	  análisis	  no	   implica	  
una	  adquisición	  de	  imágenes	  distintas	  a	  las	  comúnmente	  empleadas	  durante	  un	  
ecocardiograma	   de	   estrés	   farmacológico	   aportando	   información	   muy	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relevante	   en	   el	   estudio	   de	   la	   reserva	   contráctil	   en	   pacientes	   tras	   un	   IAM	   y	  
transmuralidades	  intermedias.	  	  
	  
5.4	  	  PREDICCIÓN	  DE	  LA	  RECUPERACIÓN	  FUNCIONAL	  A	  LOS	  6	  MESES.	  	  
	  
Es	  evidente	  que	  la	  evaluación	  cuantitativa	  de	  la	  extensión	  de	  la	  necrosis	  se	  
asocia	  con	  el	  pronóstico	  de	   los	  pacientes	  tras	  un	  SCACEST.	  Desde	  un	  punto	  de	  
vista	   práctico	   este	   parámetro	   se	   ha	   relacionado	   con	   la	   predicción	   de	   la	  
recuperación	   sistólica	   tardía	   y	   con	   el	   pronóstico	   a	   largo	   plazo.	   Como	   se	   ha	  
expuesto	   previamente	   en	   la	   introducción	   la	   presencia	   de	   necrosis	   es	   una	  
variable	  fundamental	  en	  el	  estudio	  de	  la	  viabilidad,	  pero	  convertirla	  en	  el	  único	  
estándar	   podría	   resultar	   una	   sobre	   simplificación	   excesiva.	   Recientemente,	   en	  
un	  metanálisis	  sobre	  el	  estudio	  de	  la	  viabilidad	  publicado	  por	  Romero	  et	  al.	  (90)	  
en	   el	   que	   se	   evalúan	   los	  más	   importantes	   estudios	   prospectivos	   sobre	   la	   Gd-­‐
CRM	  en	  el	  estudio	  de	  la	  viabilidad,	  se	  pone	  de	  manifiesto	  que	  un	  punto	  de	  corte	  
del	  50%	  de	  necrosis,	  es	  el	  parámetro	  más	  sensible	  y	  con	  mayor	  valor	  predictivo	  
negativo	  para	   la	  detección	  de	  recuperación	  en	  el	  seguimiento.	  Sin	  embrago,	   la	  
identificación	  de	   reserva	   contráctil	  mediante	  dosis	  bajas	  de	  DBT	  presenta	  una	  
mayor	  especificidad	  y	  valor	  predictivo	  positivo.	  	  
Tras	   estas	   consideraciones,	   parece	   oportuno	   plantearse	   ¿cuál	   es	   el	  
parámetro	   que	   deberíamos	   analizar?.	   Si	   nuestro	   foco	   de	   atención	   es	   el	   tejido	  
“muerto”	  deberíamos	  considerar	  la	  extensión	  de	  la	  necrosis,	  pero	  si	  lo	  que	  nos	  
interesa	   es	   evaluar	   el	   tejido	   “vivo”	   la	   técnica	   de	   elección	   debería	   ser	  
probablemente	   la	   identificación	   de	   la	   reserva	   contráctil.	   Es	   conveniente	  
destacar	  que	  los	  estudios	  incorporados	  en	  el	  metanálisis	  antes	  citado	  presentan	  
importantes	   diferencias	   metodológicas	   con	   respecto	   al	   que	   presentamos	   en	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esta	  tesis,	  ya	  que	  se	  centran	  fundamentalmente	  en	  el	  estudio	  de	  la	  hibernación	  
miocárdica.	  La	  escasez	  de	  datos	  respecto	  al	  comportamiento	  en	  el	  aturdimiento	  
miocárdico	   post-­‐IAM	   alienta	   la	   realización	   de	   estudios	   como	   el	   propuesto	   en	  
esta	   tesis	   para	   valorar	   si	   estos	   hallazgos	   son	   extrapolables	   a	   este	   contexto	  
clínico.	  	  
De	   los	   928	   segmentos	   miocárdicos	   analizados	   en	   nuestra	   serie,	   el	   31,1%	  
presentaban	   alteraciones	   de	   la	   motilidad	   segmentaria,	   de	   los	   cuáles	   el	   68%	  
presentaron	   mejoría	   en	   el	   seguimiento,	   compatible	   con	   la	   presencia	   de	  
viabilidad	  miocárdica,	   en	  nuestro	   caso,	   sin	  otras	   lesiones	   coronarias	   atribuible	  
fundamentalmente	  a	  aturdimiento.	  	  
Cuando	   se	   evaluó	   la	   capacidad	   diagnóstica	   para	   predecir	   la	   presencia	   de	  
aturdimiento,	  incluimos	  aquellos	  parámetros	  disponibles	  mediante	  Gd-­‐CRM,	  es	  
decir,	   la	   extensión	   de	   la	   necrosis	   y	   la	   extensión	   del	   edema	  miocárdico,	   	   esta	  
última	  relacionada	  con	  la	  presencia	  de	  daño	  postreperfusión	  y	  que	  contribuye	  a	  
la	   disfunción	  miocárdica	   regional.	   Es	   llamativo	   que	   los	   valores	   de	   S	   y	   E	   de	   la	  
extensión	  de	  la	  necrosis	  no	  son	  tan	  elevados	  como	  en	  el	  caso	  de	  la	  cardiopatía	  
isquémica	   crónica	   (	   60%	   y	   75%	   respectivamente	   en	   nuestra	   serie),	   si	   bien	   se	  
calcularon	  con	  el	  punto	  de	  corte	  que	  mostraba	  mejor	  rendimiento	  diagnóstico,	  
que	  en	  nuestro	  trabajo	  se	  fijó	  en	  un	  36%,	  menor	  que	  lo	  clásicamente	  descrito	  en	  
la	   literatura.	  Podríamos	  considerar	  de	   interés	  que	  las	  series	  que	  han	  abordado	  
previamente	  este	  problema	  se	  componían	  mayoritariamente	  de	  pacientes	  con	  
cardiopatía	  isquémica	  crónica	  y	  lesiones	  no	  tratadas	  con	  presencia	  de	  miocardio	  
hibernado,	   representando	  un	  escenario	  distinto	  al	  que	  planteamos	  en	  nuestra	  
serie	   que	   se	   compone	   exclusivamente	   de	   pacientes	   con	   IAM	   agudos	  
reperfundidos	  o	  revascularizados	  sin	  otras	  lesiones	  coronarias,	  en	  los	  que	  cabe	  
esperar	  necrosis	  y	  aturdimiento	  pero	  escasas	  zonas	  con	  hibernación.	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La	   valoración	   de	   la	   extensión	   del	   edema	  miocárdico,	   también	   resultó	   ser	  
una	  variable	  con	  elevada	  precisión	  diagnóstica	  en	  el	  estudio	  del	  aturdimiento,	  
con	  una	  ABC	  igual	  a	  la	  estimación	  de	  la	  necrosis	  (0,768).	  Un	  punto	  de	  corte	  del	  
72%	   mostró	   una	   aceptable	   sensibilidad	   y	   especificidad	   (61%	   y	   63%	  
respectivamente)	  para	  predecir	  la	  presencia	  de	  recuperación	  funcional.	  Es	  decir	  
entre	   las	   variables	   derivadas	   de	   la	   realización	  de	  Gd-­‐CRM	  podemos	   extraer	   la	  
conclusión	  de	  que	  si	  bien	  la	  valoración	  de	  la	  necrosis	  es	  un	  parámetro	  con	  una	  
elevada	   especificidad,	   la	   presencia	   de	   edema	   presenta	   una	   sensibilidad	  
comparable	   al	   realce	   tardío	   de	   Gadolinio	   aunque	   a	   expensas	   de	   pérdida	   de	  
especificidad.	   Ambas	   variables	   de	   la	   CRM	   mostraron	   diferencias	  
estadísticamente	   significativas	   cuando	   se	   comparaban	   los	   segmentos	   con	  
anomalías	  de	  la	  motilidad	  que	  mostraron	  presencia	  de	  viabilidad	  a	  los	  6	  meses,	  
frente	   a	   los	   que	   presentaron	   ausencia	   de	   recuperación	   funcional.	   La	  
transmuralidad	  del	  edema	  y	  de	  la	  necrosis	  en	  el	  miocardio	  aturdido	  respecto	  al	  
que	  no	  mostró	  mejoría	   fue	  de	  un	  53,08	  ±	   3,10	  vs	  73,03	  ±	   2,29	   	   (	  p<0,0001)	  y	  
35,68	  ±	  2,80	  vs	  56,34	  ±	  2,37	  (	  p<	  0,0001)	  respectivamente.	  	  
	  Podría	  resultar	  atractivo	  aunque	  fuera	  del	  alcance	  de	  esta	  tesis,	  evaluar	  si	  la	  
combinación	  de	   la	   transmuralidad	  del	   edema	  y	  de	   la	  necrosis	   aporta	  un	   valor	  
incremental	   en	   la	   predicción	   de	   la	   recuperación	   funcional.	   Estas	   dos	   variables	  
sin	   embargo	   presentan	   el	   inconveniente	   de	   estar	   muy	   relacionadas	   entre	   sí	  
fisiopatológicamente,	   lo	   que	   podría	   introducir	   importante	   fuente	   de	  
colinealidad	  que	   limita	   su	  valor	   incremental	  en	  el	  diagnóstico	  de	   recuperación	  
funcional,	   siendo	   más	   útiles	   para	   el	   diagnóstico	   de	   miocardio	   salvado	   tras	   la	  
estrategia	  de	  revascularización.	  	  
En	   nuestro	   estudio,	   sin	   embargo,	   hemos	   tratado	   de	   valorar	   si	   la	  
combinación	   de	   un	   parámetro	   clásico	   y	   bien	   conocido	   como	   	   la	   reserva	  
contráctil,	   determinado	   tras	   la	   administración	   de	   dosis	   bajas	   de	   dobutamina,	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muy	  específico	  pero	  poco	  sensible,	  podría	  beneficiarse	  de	  su	  combinación	  con	  
un	  estimador	  sencillo	  y	  más	  sensible	  obtenido	  en	  condiciones	  basales.	  	  
Volviendo	  al	  concepto	  de	  la	  visualización	  del	  tejido	  “vivo”,	  no	  es	  de	  extrañar	  
que	  la	  identificación	  de	  la	  reserva	  contráctil	  de	  manera	  visual	  mediante	  el	  EED	  a	  
dosis	   bajas	   presente	   en	   nuestro	   estudio	   una	   elevada	   especificidad,	   que	   no	  
difiere	  de	  los	  conocimientos	  previos	  sobre	  el	  valor	  del	  ecocardiograma	  de	  estrés	  
en	   el	   estudio	   de	   la	   viabilidad.	   En	   nuestra	   serie,	   es	   la	   presencia	   de	   reserva	  
contráctil	   el	   parámetro	   que	   resultó	   más	   especifico	   en	   la	   identificación	   de	   la	  
recuperación	  funcional	  en	  el	  seguimiento	  (	  Especificidad:81%).	  	  
Los	   resultados	   que	   arrojan	   nuestro	   estudio,	   sitúan	   a	   la	   evaluación	   de	   la	  
reserva	  contráctil	  con	  DBT	  a	  dosis	  bajas	  mediante	  el	  análisis	  visual	  de	  la	  mejoría	  
de	  la	  motilidad	  segmentaria,	  como	  una	  técnica	  más	  sensible	  y	  específica	  que	  las	  
variables	   derivadas	   de	   la	   Gd-­‐CRM	   para	   predecir	   la	   presencia	   de	   aturdimiento	  
miocárdico	  y	  mejoría	  funcional	  en	  el	  seguimiento	  a	  los	  6	  meses,	  enfatizando	  la	  
identificación	   del	   tejido	   “vivo”	   como	  marcador	  más	   preciso	   de	   viabilidad,	   por	  
encima	  de	  la	  visualización	  del	  miocardio	  “muerto”.	  	  	  
En	   cuanto	   a	   la	   capacidad	   diagnóstica	   de	   los	   parámetros	   de	   deformación	  
para	   predecir	   la	   presencia	   de	   viabilidad,	   todos	   las	   variables	   estudiadas	   (	  
incluyendo	  el	  estudio	  del	  S/ε	  y	  Sr	  longitudinal	  en	  reposo	  y	  tras	  la	  administración	  
de	   DBT)	   mostraron	   diferencias	   estadísticamente	   significativas	   cuando	   se	  
comparaban	  entre	   segmentos	   con	  y	   sin	   recuperación	   funcional	   a	   los	  6	  meses.	  
Entre	  los	  parámetros	  evaluados	  en	  reposo,	  el	  S/ε	   longitudinal	  basal	  resulto	  ser	  
más	  sensible	  que	  el	  Sr	  longitudinal	  basal	  (	  S:	  80%	  vs.	  69%)	  con	  una	  especificidad	  
similar	  (	  E:	  54%	  vs.	  52%),	  sin	  embargo	  tras	  dosis	  bajas	  con	  DBT	  la	  evaluación	  del	  
Sr	  longitudinal	  	  aumento	  su	  sensibilidad	  (	  S:83%)	  resultando	  ser	  el	  parámetro	  de	  
deformación	  mas	  sensible	  para	  la	  predicción	  de	  recuperación	  en	  el	  seguimiento.	  
Respecto	   al	   rendimiento	   diagnóstico	   evaluado	  mediante	   el	   área	   bajo	   la	   curva	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ROC,	  todos	  los	  parámetros,	  incluyendo	  los	  derivados	  de	  la	  Gd-­‐CRM	  presentaron	  
un	  rendimiento	  similar.	  	  
	  
5.5	   VALOR	   DIAGNÓSTICO	   INCREMENTAL	   DE	   LOS	   PARÁMETROS	   DE	  
DEFORMACIÓN	  PARA	  LA	   	  PREDICCIÓN	  DE	  LA	  RECUPERACIÓN	  FUNCIONAL	  
A	  LOS	  6	  MESES.	  	  
	  
En	   esta	   tesis	   doctoral	   se	   ha	   profundizado	   en	   cómo	   la	   utilización	   de	   los	  
parámetros	  de	  deformación	  pueden	  convertirse	  en	  una	  herramienta	  diagnóstica	  
muy	  útil	  en	  la	  evaluación	  de	  los	  pacientes	  tras	  un	  IAM	  ,	  aportando	  información	  
complementaria	  en	  el	  estudio	  de	   la	  necrosis,	  presencia	  de	   reserva	  contráctil	   y	  
predicción	   de	   la	   recuperación	   funcional.	   Para	   valorar	   si	   estos	   parámetros	   se	  
relacionaban	  con	  la	  presencia	  de	  viabilidad	  en	  el	  seguimiento	  a	  los	  6	  meses,	  se	  
realizó	   un	   análisis	   de	   regresión	   logística.	   Tal	   y	   cómo	   se	   describió	   en	   los	  
resultados,	  tanto	  la	  evaluación	  de	  la	  reserva	  contráctil	  como	  los	  parámetros	  de	  
deformación	  en	  reposo	  y	  tras	  la	  estimulación	  con	  DBT	  resultaron	  predictores	  de	  
viabilidad	   en	   el	   análisis	   univariante,	   sin	   embargo,	   los	   únicos	   predictores	   en	   el	  
multivariante	   fueron	   el	   análisis	   visual	   y	   el	   S/ε	   longitudinal	   basal	   evaluado	   en	  
reposo	  <	  -­‐9,5%.	  	  
Es	   indudable	   que	   a	   la	   vista	   de	   estos	   resultados	   podemos	   afirmar	   que	   los	  
parámetros	   de	   deformación	   de	   forma	   aislada	   pueden	   considerarse	   como	  
predictores	   de	   viabilidad,	   de	   tal	   manera	   que	   si	   no	   disponemos	   de	  
ecocardiografía	   de	   estrés	   para	   la	   evaluación	   de	   la	   reserva	   contráctil,	   la	  
estimación	   del	   S/ε	   y	   Sr	   longitudinal	   en	   reposo	   pueden	   complementar	   la	  
información	   ecocardiográfica	   tradicional	   en	   la	   valoración	   de	   estos	   pacientes,	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más	  allá	  de	  la	  mera	  estimación	  de	  los	  volúmenes	  y	  de	  la	  FEVI.	  	  
Dados	  los	  buenos	  resultados	  en	  nuestra	  serie	  respecto	  a	  la	  ecocardiografía	  
de	  estrés	  con	  DBT,	  cabe	  plantearse	  si	  la	  estimación	  de	  estos	  parámetros	  añade	  
valor	   diagnóstico	   incremental	   al	   análisis	   visual	   de	   la	   reserva	   contráctil.	   En	   la	  
actualidad	  no	  existe	  ningún	  estudio	  en	  el	  que	  se	  haya	  evaluado	  esta	  hipótesis	  en	  
el	   contexto	   del	   IAM.	   Los	   escasos	   trabajos	   realizados	   en	   pacientes	   con	  
cardiopatía	   isquémica	   crónica	   refieren	   que	   el	   análisis	   de	   los	   parámetros	   de	  
deformación	   junto	   a	   la	   estimación	   visual	   incrementan	   discretamente	   la	  
sensibilidad	  de	  la	  prueba	  (91).	  Este	  escaso	  beneficio	  diagnóstico,	  generó	  cierto	  
desánimo	   entre	   los	   defensores	   de	   que	   la	   búsqueda	   de	   un	   parámetro	  
cuantitativo	   objetivable	   durante	   la	   realización	   del	   ecocardiograma	   de	   estrés,	  
podría	  disminuir	  la	  variabilidad	  interobservador	  del	  EED,	  por	  lo	  que	  en	  el	  último	  
documento	   de	   consenso	   de	   la	   Sociedad	   Europea	   de	   Ecocardiografía	   no	   se	  
recomendó	   el	   análisis	   cuantitativo	   (92)	   de	   forma	   rutinaria.	   Nuestro	   trabajo	  
muestra	  por	  primera	   vez,	   que	  el	   análisis	   del	   S/ε	   	   longitudinal	   en	   reposo	   junto	  
con	   la	   estimación	   del	   Sr	   longitudinal	   tras	   la	   estimulación	   con	   dosis	   bajas	   de	  
dobutamina,	   añadido	   al	   análisis	   visual	   de	   la	   reserva	   contráctil,	   es	   la	   mejor	  
estrategia	  diagnóstica	  en	  la	  predicción	  de	  	  recuperación	  funcional	  regional	  en	  el	  
seguimiento	   a	   los	   6	   meses	   mediante	   ecocardiografía	   y	   confieren	   un	   discreto	  
pero	  significativo	  aumento	  de	  la	  especificidad	  al	  análisis	  visual	  de	  forma	  aislada.	  
Estos	   resultados	   representan	   información	   muy	   novedosa	   en	   el	   estudio	   del	  
aturdimiento	   miocárdico	   y	   demuestran	   cómo	   la	   ecocardiografía	   clásica	  
combinada	  con	  el	  desarrollo	  tecnológico,	  suponen	  un	  beneficio	  desde	  el	  punto	  
de	  vista	  diagnóstico	  en	  la	  evaluación	  de	  los	  pacientes	  que	  han	  sufrido	  un	  IAM.	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5.6	  IMPLICACIONES	  CLÍNICAS	  	  
	  
Los	  resultados	  de	  esta	  tesis	  demuestran	  que	  los	  parámetros	  de	  deformación	  
estimados	   mediante	   Doppler	   tisular	   o	   través	   de	   técnicas	   basadas	   en	   speckle	  
tracking	  son	  útiles	  en	  el	  diagnóstico	  de	  la	  transmuralidad	  de	  la	  necrosis	  y	  en	  el	  
análisis	   de	   la	   reserva	   contráctil	   mediante	   el	   ecocardiograma	   de	   estrés	   con	  
dobutamina.	  Estos	  resultados	  abren	  nuevas	  expectativas	  en	  el	  diagnóstico	  de	  la	  
viabilidad	   miocárdica	   de	   pacientes	   tras	   un	   IAM.	   Disponer	   de	   nuevas	  
herramientas	   capaces	   de	   proporcionar	   información	   añadida	   a	   parámetros	  
clásicos	  de	  incuestionable	  valor	  pronóstico	  mejoran	  la	  capacidad	  de	  predecir	  el	  
pronóstico	  de	  estos	  pacientes.	  La	   implementación	  de	  estas	  herramientas	  en	   la	  
práctica	  clínica	  sirven	  de	  aproximación	  en	  el	  estudio	  de	  la	  transmuralidad	  de	  la	  
necrosis	   y	   del	   tamaño	   del	   infarto	   por	   lo	   que	   podrían	   suponer	   una	   alternativa	  
válida	  a	  la	  Gd-­‐CRM	  cuando	  	  no	  se	  dispone	  de	  esta	  técnica	  o	  cuando	  debido	  a	  la	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A	   través	   del	   siguiente	   ejemplo,	   observemos	   la	   aplicación	   clínica	   de	   un	  
enfoque	  diagnóstico	  multimodalidad	   y	   la	   información	  que	  puede	  derivarse	   de	  
esta	  propuesta	  diagnóstica.	  	  	  
	  
*	   Paciente	   de	   55	   años	   de	   edad	   con	   un	   primer	   SCACEST	   (	   IAM	   anterior)	  
tratado	  con	  ACTP	  primaria	  a	  las	  3	  horas	  del	  inicio	  de	  los	  síntomas.	  	  
El	  ecocardiograma	  realizado	  en	  la	  primera	  semana	  tras	  el	   ingreso,	  muestra	  
una	  acinesia	  de	  los	  segmentos	  apicales	  del	  septo	  anterior,	  anterior	  e	  inferior	  con	  
una	  FEVI	  ligeramente	  deprimida	  estimada	  en	  un	  50%.	  	  
	  
Figura	   29.	   Imagen	  de	  plano	   apical	   4	   cámaras	   (	   izquierda)	   y	   2	   cámaras	   (	   derecha)	   del	  
paciente	   mediante	   ecocardiografía.	   Puede	   observarse	   en	   la	   imagen	   fija	   cómo	   los	  
segmentos	   apicales	   del	   septo,	   septoanterior	   y	   anterior	   muestran	   discreto	  
adelgazamiento	  y	  corresponden	  a	  las	  áreas	  con	  alteración	  de	  la	  motilidad	  segmentaria	  
en	  el	  seguimiento.	  	  
	  
Tras	   la	  realización	  del	  ecocardiograma	  basal,	  procedemos	  al	  análisis	  de	   los	  
parámetros	   de	   deformación	   longitudinal	   mediante	   S2D.	   Como	   podemos	  
observar	   en	   la	   siguiente	   figura,	   los	   valores	   basales	   del	   S/ε	   de	   los	   segmentos	  
afectados	  son	  inferiores	  a	  -­‐9,5%	  compatibles	  con	  transmuralidad	  >50%.	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Figura	  30.	  	  S/ε	  longitudinal	  de	  los	  planos	  apicales	  4	  y	  2	  cámaras	  del	  paciente.	  	  
	  
La	  determinación	  del	  SLG	  (	  -­‐14,1%)	  fue	  compatible	  con	  una	  extensa	  área	  de	  
necrosis,	  compatible	  según	  nuestra	  serie	  con	  un	  área	  necrótica	  >	  19%.	  	  
	  
	  
Figura	   31.	   	   Representación	   gráfica	   del	   SLG	   del	   paciente,	   estimado	   en	   -­‐14,1%,	  
compatible	  con	  un	  área	  extensa	  de	  necrosis.	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  Tras	  la	  estimación	  de	  los	  parámetros	  basales,	  se	  realizó	  un	  ecocardiograma	  
de	   estrés	   con	   dobutamina	   a	   dosis	   bajas	   para	   valorar	   la	   presencia	   de	   reserva	  
contráctil.	   El	   análisis	   visual	   fue	   compatible	   con	   ausencia	   de	   la	   misma,	  





Figura	  32.	  	  EED	  a	  dosis	  bajas	  para	  valoración	  de	  la	  reserva	  contráctil.	  Tras	  la	  adquisición	  
de	   imágenes	   basales	   y	   tras	   DB	   (	   Imagen	   superior),	   se	   analizó	   el	   incremento	   del	   Sr	  
longitudinal	  respecto	  al	  valor	  basal	  tras	  10	  mcg	  de	  DBT.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
	  
Tras	  la	  estimulación	  con	  DBT,	  el	  valor	  sistólico	  máximo	  de	  Sr	  longitudinal	  no	  
superó	  los	  -­‐0,7s-­‐1	  en	  ninguno	  de	  los	  segmentos	  afectados.	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Así	   pues	   a	   la	   vista	   de	   las	   pruebas	   diagnósticas	   realizadas	   a	   este	   paciente,	  
podemos	  concluir:	  	  
• El	  paciente	  presenta	  extensa	  área	  necrótica	  basado	  en	  la	  estimación	  del	  
SLG.	  	  
• Poca	  probabilidad	  de	  recuperación	  funcional	  de	  los	  segmentos	  afectos	  a	  
los	  6	  meses	  basado	  en	   la	  evaluación	  de	  una	  estrategia	   combinada	   (	  No	  
incremento	  del	  IMS	  en	  el	  EED	  +	  s/ε	  	  long	  basal	  <-­‐9,5%	  +	  Sr	  DBT	  <-­‐0,74	  s-­‐1).	  	  
	  
Las	   imágenes	   de	   Gd-­‐CRM	   muestran	   como	   los	   segmentos	   miocárdicos	  
afectados	  presentan	  un	  realce	  tardío	  transmural,	  con	  un	  área	  necrótica	  del	  37%,	  
hallazgos	  superponibles	  a	   los	  obtenidos	  mediante	  ecocardiografía	  y	  estimación	  
de	  la	  deformación	  miocárdica.	  	  
	  
	   	  
Figura	   33.	   	   Gd-­‐CRM	   del	   paciente	   que	   muestra	   la	   captación	   transmural	   en	   los	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En	  el	  seguimiento	  a	  los	  6	  meses,	  el	  paciente	  se	  mantuvo	  estable,	  pero	  no	  se	  
observó	  recuperación	  de	  la	  motilidad	  segmentaria	  en	  los	  segmentos	  analizados	  





Figura	  34.	  	  Planos	  apicales	  4	  ,	  2	  y	  3	  cámaras	  e	  imagen	  tridimensional	  de	  4	  cámaras	  del	  
ventrículo	   izquierdo	  en	  el	  seguimiento	  en	  el	  que	  puede	  observarse	  el	  adelgazamiento	  
de	  los	  segmentos	  apicales.	  	  
	  
Tal	   y	   como	   observamos	   en	   el	   ejemplo,	   la	   combinación	   de	   parámetros	  
clásicos	   con	   el	   estudio	   de	   la	   deformación	   presenta	   al	   menos	   el	   mismo	  
rendimiento	  diagnóstico	  que	  la	  Gd-­‐CRM	  en	  el	  estudio	  de	  los	  pacientes	  post	  IAM.	  
Constituyen	   un	   método	   objetivo	   para	   corroborar	   la	   presencia	   de	   reserva	  
contráctil	  evaluada	  de	  forma	  subjetiva	  y	  sirven	  de	  aproximación	  en	  el	  estudio	  de	  
la	  transmuralidad	  de	  la	  necrosis	  y	  del	  tamaño	  del	  IAM.	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5.7.	  	  LIMITACIONES	  
La	   cuantificación	   de	   los	   parámetros	   de	   deformación	   mediante	  
ecocardiografía	   puede	   verse	   afectada	   por	   los	   ajustes	   del	   equipo,	   la	   calidad	  
variable	   de	   la	   ventana	   acústica	   en	   los	   pacientes	   y	   la	   interferencia	   de	   los	  
movimientos	   respiratorios.	   Para	   minimizar	   estos	   efectos,	   las	   imágenes	  
ecocardiográficas	   fueron	   recogidas	   y	   analizadas	   por	   un	   operador	   experto	   en	  
ecocardiografía,	  desestimando	  aquellas	  mediciones	  de	  calidad	  subóptima.	  Debido	  
a	   la	   elevada	   dependencia	   angular,	   y	   a	   una	   elevada	   señal-­‐ruido	   la	   precisión	   del	  
análisis	  del	  Sr	  mediante	  DTI	  de	  los	  segmentos	  apicales	  puede	  ser	  menos	  precisa.	  	  	  
El	  tamaño	  de	  la	  muestra,	  en	  ocasiones	  limitado	  como	  en	  el	  trabajo	  realizado	  
mediante	  DTI	  obliga	  a	  aplicar	  estos	  resultados	  en	   la	  práctica	  clínica	  con	  cautela,	  
siendo	  necesario	   la	   realización	  de	  estudios	   con	  un	  mayor	  número	  de	  pacientes	  
para	  corroborar	  nuestros	  hallazgos.	  En	  el	  caso	  de	  la	  estimación	  de	  los	  parámetros	  
mediante	   S2D	   la	   inclusión	   de	   mayor	   número	   de	   pacientes,	   y	   por	   tanto,	   de	  
segmentos	  miocárdicos	  analizables	  mejoró	  la	  potencia	  y	  validez	  de	  los	  resultados	  
obtenidos.	  	  
Como	   en	   la	   mayoría	   de	   los	   estudios	   que	   comparan	   diferentes	   técnicas	   de	  
imagen,	   existe	   la	   posibilidad	   de	   una	   falta	   de	   concordancia	   respecto	   a	   los	  
segmentos	   obtenidos	   mediante	   Gd-­‐CRM	   y	   ecocardiografía,	   por	   lo	   que	   se	   ha	  
procurado	  una	  correcta	  alineación	  de	  los	  planos	  con	  ambas	  técnicas.	  	  
La	  no	  inclusión	  de	  la	  reproducibilidad	  intra	  ni	  interobservador	  de	  las	  medidas	  
supone	  una	  de	  las	  limitaciones	  fundamentales	  de	  esta	  trabajo.	  Existe	  además	  un	  
problema	  de	  reproducibilidad	  inherente	  a	  la	  tecnología	  empleada	  que	  varía	  entre	  
las	   distintas	   	   compañías	   que	   limita	   la	   extrapolación	   de	   los	   datos	   de	   forma	  
generalizada.	  Esta	  falta	  de	  reproducibilidad	  es	  menos	  evidente	  en	  los	  parámetros	  
de	   deformación	   longitudinales	   y	   en	   estimadores	   globales	   como	   el	   SLG,	   (que	  
constituyen	   el	   pilar	   fundamental	   de	   esta	   tesis)	   ,	   tal	   y	   como	   se	   demostró	   en	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estudios	   de	   evaluación	   de	   reproducibilidad,	   entre	   los	   que	   destaca	   el	   estudio	  
HUNT	   (93),	   si	   bien	   la	   evaluación	   de	   la	  misma	   debería	   ser	   tenida	   en	   cuenta	   en	  
estudios	  posteriores.	  
El	   análisis	   visual	   de	   la	   motilidad	   segmentaria	   que	   tradicionalmente	   se	   ve	  
penalizado	  por	  múltiples	   fuentes	  de	   variabilidad	   se	  ha	  utilizado	  para	   identificar	  
los	   segmentos	   miocárdicos	   disfuncionantes	   con	   recuperación	   funcional	   en	   el	  
seguimiento,	  sin	  utilizar	  ningún	  parámetro	  cuantitativo	  ni	  derivado	  de	  la	  CRM.	  Si	  
bien	  este	  abordaje	  ha	  sido	  utilizado	  en	  estudios	  previos	  para	   la	  valoración	  de	   la	  
viabilidad	  miocárdica	  con	  buenos	  resultados,	  la	  fuente	  de	  variabilidad	  ha	  tratado	  
de	  minimizarse	  con	   la	  realización	  de	  todos	   los	  estudios	  por	  un	  mismo	  operador	  
entrenado	  y	  experto.	  	  
La	   precisión	   diagnóstica	   de	   la	   Gd-­‐CRM	   para	   predecir	   la	   recuperación	  
funcional	  es	  menor	  comparada	  con	  estudios	  previos	  de	  pacientes	  con	  cardiopatía	  
isquémica	  crónica.	  Es	  bien	  conocido,	  que	  la	  presencia	  de	  edema	  miocárdico	  en	  la	  
fase	  subaguda	  del	  IAM	  puede	  producir	  una	  sobrestimación	  de	  la	  transmuralidad	  
de	  la	  necrosis,	  por	  lo	  que	  ha	  podido	  influir	  en	  los	  resultados	  de	  nuestro	  estudio.	  
La	  inclusión	  de	  pacientes	  con	  enfermedad	  coronaria	  de	  un	  vaso,	  excluyendo	  a	  
aquellos	  con	  enfermedad	  coronaria	  previa	  limita	  la	  aplicación	  de	  los	  resultados	  a	  
este	  contexto	  clínico,	  por	  lo	  que	  no	  sería	  conveniente	  extrapolar	  a	  pacientes	  con	  
múltiples	  lesiones	  o	  no	  revascularizadas,	  que	  por	  otra	  parte	  son	  muy	  frecuentes	  
en	  la	  práctica	  clínica	  real.	  Sin	  embargo,	  pensamos	  que	  la	  validez	  interna	  de	  este	  
estudio,	   al	   haber	   incluido	   pacientes	   que	   conforman	   una	   población	   muy	  
homogénea,	  con	  SCACEST	  y	   revascularización	  en	  ausencia	  de	  otras	   lesiones	  nos	  
permite	  estar	  bastante	  seguros	  de	  que	  el	  problema	  analizado	  en	  esta	  tesis	  es	  el	  
de	   la	   viabilidad	   debida	   a	   y/o	   necrosis	   y	   aturdimiento,	   descartando	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6. CONCLUSIONES	  
1. Los	   parámetros	   ecocardiográficos	   de	   deformación	   estimados	   mediante	  
Doppler	   tisular	   así	   como	   en	   técnicas	   basadas	   en	   speckle	   tracking	  
permiten	   identificar	   y	   diferenciar	   los	   grados	   de	   transmuralidad	   de	   la	  
necrosis	  tras	  un	  infarto	  agudo	  de	  miocardio.	  	  
2. La	  valoración	  del	  grado	  de	  transmuralidad,	  identifica	  aquellos	  segmentos	  
con	   potencial	   recuperación	   funcional.	   El	   análisis	   combinado	   de	   la	  
componente	  longitudinal	  y	  radial	  de	  la	  deformación	  miocárdica	  identifica	  
con	  una	  adecuada	  sensibilidad	  y	  especificidad	  la	  presencia	  de	  miocardio	  
viable.	  	  
3. La	  determinación	  del	   Strain	   longitudinal	   global	   se	   relaciona	   linealmente	  
con	  el	  tamaño	  del	  infarto	  y	  se	  asocia	  significativamente	  a	  la	  presencia	  de	  
disfunción	  ventricular	  en	  la	  fase	  aguda.	  	  
4. La	   cuantificación	   de	   los	   parámetros	   de	   deformación	   mediante	   speckle	  
tracking	   tiene	   valor	   diagnostico	   incremental	  al	   análisis	   visual	  
	  ecocardiográfico	   en	   el	   diagnóstico	   de	   la	   viabilidad	   miocárdica	   tras	   un	  
infarto	  agudo	  de	  miocardio.	  
5. La	  combinación	  de	  parámetros	  ecocardiográficos	  clásicos	  y	  el	  estudio	  de	  
la	  deformación	  presenta	  al	  menos	  el	  mismo	  rendimiento	  diagnóstico	  que	  
la	  Gd-­‐CRM	  en	   la	  predicción	  de	   la	   recuperación	   funcional	   a	  medio	  plazo	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